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A Organização Mundial da Saúde, em 
seu relatório sobre a saúde mundial 
de 2008, em que comemora 30 anos 
de Alma-Ata, lança uma convocatória 
para a renovação da Atenção Primária 
em Saúde com o lema "Agora mais do 
que nunca". Organização Mundial da Saúde. 
Atenção primária em saúde: agora mais do que nunca. 
Relatório Mundial de Saúde, 2008. Brasília: 
OPAS/Ministério da Saúde; 2010. 
 
  
RESUMO 
OZAWA, C. Rede de cuidado ao portador de doença cardiovascular no 
município de Praia Grande-sp. Que circuito é esse? 
Tese (Doutorado), Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, 2016.  
 
Repensar estratégias efetivas para o controle e prevenção das doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) tem sido um desafio para os sistemas de saúde. 
Segundo a OMS, as DCNT respondem por 73% dos óbitos no mundo, com destaque 
para doenças cardiovasculares (31,3%). No Brasil, as doenças cardiovasculares 
(DCV) constituem a primeira causa de morte em todas as regiões brasileiras. O 
presente estudo teve como campo de pesquisa o município de Praia Grande-SP, 
com objetivo de avaliar o desempenho da rede de atenção à saúde ao paciente 
portador de DCV. A pesquisa foi realizada em duas fases. A primeira, de caráter 
quantitativo, buscou identificar a evolução das taxas de mortalidade por doenças do 
aparelho circulatório (doenças isquêmicas do coração, doenças cerebrovasculares e 
doenças hipertensivas) no período entre 1996 e 2012, antes e após a criação do 
Serviço de Verificação de Óbitos regional no município de Praia Grande. A segunda 
parte do estudo, de caráter qualitativo, buscou conhecer, por meio de coleta de 
informações orais, o circuito do atendimento em rede à pessoa que procura os 
serviços de saúde do município de Praia Grande na perspectiva do usuário com 
doença cardiovascular, desde o diagnóstico até a ocorrência do óbito, com o objetivo 
de reconstruir as formas de acesso aos serviços de saúde e continuidade do 
cuidado. Com essa finalidade realizamos uma seleção aleatória de 17 óbitos por 
DCV de residentes na Praia Grande ocorridos no período de janeiro a maio de 2013. 
Os prontuários foram localizados nas Unidades de Saúde da Família e usados para 
coleta de dados, realizada por meio de questionário semiestruturado. Os familiares e 
profissionais dos serviços de saúde acessados para o atendimento do evento que 
levou ao óbito foram entrevistados para recompor a rede de assistência Resultados: 
Verificamos uma forte correlação positiva entre aumento da mortalidade proporcional 
por doenças cardiovasculares e número de óbitos investigados por necropsia no 
Serviço de Verificação de Óbito sugerindo que a investigação da causa de morte e o 
preenchimento correto da declaração de óbito pode ter sido um fator importante na 
modificação do perfil de mortalidade do município de Praia Grande no período 2006-
2012. A observação do comportamento em espelho das tendências das 
mortalidades proporcionais por causas mal definidas e doenças cardiovasculares 
permite supor que o aumento de participação das últimas no obituário se deu à custa 
do declínio das primeiras. No ano de 2013, este estudo indicou que apenas o 
aumento quantitativo de equipes da Estratégia de Saúde da Família não se mostrou 
suficiente para o enfrentamento da DCV de forma efetiva e contínua, embora a rede 
de atenção básica do município de Praia Grande contasse com uma cobertura de 
mais de 56 % da população local com a Estratégia de Saúde da Família. Os nós 
dificultadores  identificados neste circuito de serviços de saúde no município de 
Praia Grande são constituídos pelo desafio de trabalhar em rede, com comunicação 
entre os pares e transpondo barreiras locais, além do protagonismo fundamental do 
agente comunitário de saúde na questão do conhecimento, do monitoramento e da 
vigilância da população moradora em seu território, seja ela usuária do SUS ou da 
rede de saúde suplementar. À época da pesquisa, as unidades da atenção básica 
não pareciam ser uma porta aberta quando da agudização da sua condição crônica 
de saúde, o que leva o usuário a procurar primeiramente por serviços de urgência e 
emergência, continuando o fluxo para os serviços de internação, cujos 
  
procedimentos de alta complexidade também são dificultadores para uma boa 
evolução antes da ocorrência do óbito por DCV.  
 
Palavras-chave: Morte prematura. Atenção Primária à Saúde. Doenças 
cardiovasculares. Estratégia de Saúde da Família. Causas de morte mal definidas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      
  
     ABSTRACT 
 
Ozawa,C. Care network for patients with cardiovascular disease in 
the municipality of Praia Grande-São Paulo. Which circuit is that? 
Thesis (Masters Degree) Federal University of São Paulo -São Paulo, 2016.  
 
Rethinking effective strategies for prevention and control of chronic non-communicable 
diseases (NCD) has been a challenge for health care systems. According to the WHO, 
NCDs account for 73% of deaths worldwide, especially cardiovascular diseases (31.3%). 
In Brazil, cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death in all Brazilian 
regions. This study’s research field was the municipality of Praia Grande -São Paulo, 
and its goal was to evaluate the performance of the health care network for the patient 
with CVD. The survey was conducted in two phases. The first, of quantitative character, 
sought to identify the evolution of mortality rates from cardiovascular diseases (ischemic 
heart disease, cerebrovascular disease and hypertensive disease) in the period between 
1996 and 2012, before and after the creation of Regional Coroner's Service in Praia 
Grande’s municipality. The second part of the study, qualitative, sought to know, through 
collecting oral information, the path along the service network of the person seeking 
health services on the Praia Grande’s municipality in the perspective of the patient with 
cardiovascular disease until death occurred, in order to reconstruct the forms of access 
to health services and the continuity of care. The authors conducted a random selection 
of 17 CVD deaths of residents in Praia Grande that occurred in the period from January 
to May 2013. The records were located on the Family Health Units and used for data 
collection, carried out through semi-structured questionnaire. Family members and 
health services’ professionals that had been accessed during the event that led to the 
death were interviewed to recompose the service network. Results: We found a strong 
positive correlation between increased proportional cardiovascular mortality and number 
of deaths investigated by necropsy in the Coroner's Service suggesting that the 
investigation of the cause of death and the correct completion of death certificates may 
have been an important factor in mortality profile modification of Praia Grande 
municipality in the period 2006-2012. The behavioral observation using mirror of the 
trends of proportional mortality from ill-defined causes and cardiovascular disease 
suggests that the increase in participation in recent obituary occurred at the expense of 
the decline of the first. In the year 2013, this study indicated that the quantitative 
increase of teams of the Family Health Strategy alone was not enough to manage 
effectively and continuously the CVDs, although the primary care network of Praia 
Grande municipality had more than 56% of the local population covered with the Family 
Health Strategy. The knots within the health care circuit in the city of Praia Grande are 
the challenge to network, to communicate between peers, to transpose local walls and 
the fundamental role of the Community Health Agent in the matter of knowledge, 
monitoring and surveillance of the population living in his territory, whether SUS user or 
of the private healthcare services.  At the time of the survey, the primary care units did 
not seem to be an open door at the moment that their chronic health condition worsens. 
This lead the user to look first for urgency and emergency services, continuing the flow 
for inpatient services, whose highly complex procedures are also hindering for a good 
outcome instead the occurrence of death from CVD. 
 
Key words:   Mortality premature. Primary health care.  Cardiovascular diseases.  
Family Health Strategy.  Ill-defined causes of death. 
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Novas e antigas questões relativas à saúde são trazidas como ondas que vão 
e voltam no cenário brasileiro. 
Muitas questões corriqueiras nos fazem refletir o quanto não é simples uma 
rede de saúde, com várias vertentes como o modelo de assistência dito "tradicional", 
o postinho de saúde, os centros de saúde I e II, o Programa de Agentes 
Comunitários de Saúde (PACS), o Programa de Saúde da Família (PSF), a 
Estratégia de Saúde da Família (ESF), a acessibilidade aos serviços, da baixa à alta 
complexidade, a efetividade da atenção primária, a equidade, a hierarquização dos 
serviços, a "empurroterapia", a continuidade do cuidado, o discurso sempre repetido 
da falta de financiamento, os serviços de urgência e emergências que cada vez mais 
se consolidam como a porta de entrada preferida para uma grande parte da 
população. Essas questões nos levou a refletir, como profissional de saúde, o que 
podemos mudar, como podemos potencializar os serviços que temos hoje,pois ano 
após ano, achamos que não produzimos qualquer avanço na qualidade de vida das 
pessoas que atendemos todos os dias. O sentimento de que ficamos numa inércia 
contínua dentro de uma rede de saúde que não se comunica, é muito presente.  
A complexidade do setor saúde e dos processos que envolvem transformação 
e inovação, a dinâmica de trabalho, o cuidado episódico sem o olhar do cuidado 
integral e contínuo, a suposta "inversão" da porta de entrada no sistema de saúde, 
me levou a buscar uma reflexão sobre esse complexo processo de acesso ao 
serviço de saúde, buscando conhecer o funcionamento do atendimento em rede à 
pessoa que procura os serviços de saúde do município de Praia Grande-SP na 
perspectiva do usuário considerado jovem (entre 35 a 64 anos) com doença 
cardiovascular (doença hipertensiva, doença isquêmica do coração e doença 
cerebrovascular) do diagnóstico até a ocorrência do óbito. 
O município de Praia Grande, situado na Região Metropolitana da Baixada 
Santista, no litoral do Estado de São Paulo, foi o local de pesquisa escolhido, por ser 
um dos primeiros municípios, considerados de médio porte, da Baixada Santista a 
enfrentar, há mais de 15 anos, inúmeros desafios na mudança do modelo da 
unidade básica de saúde denominada multiclínicas, para a Estratégia de Saúde da 
Família (ESF). Em dezembro de 2013 Praia Grande, apresentava uma cobertura de 
58,28% da população da cidade (158.700 pessoas) com 46 equipes de saúde da 
família e 357 agentes comunitários de saúde em unidades de saúde da família e nas 
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multiclínicas, cobrindo 75,36% da população do município (205.275pessoas), com 
aplicação de 22,18% de recursos próprios em saúde. No Brasil à mesma época, a 
cobertura com Estratégia de Saúde da Família era de 60,17% e, 63,73% por 
agentes comunitários de saúde ( DATASUS, 2013b; BRASIL, 2013a). 
A escolha do município de Praia Grande-SP ainda se deve ao fato de ser 
campo de estágio da graduação e do internato do Curso de Medicina da 
Universidade Metropolitana de Santos-UNIMES nos 2°, 5° e 6° anos, de cuja 
coordenação faço parte. Essas condições facilitaram o meu acesso aos serviços, às 
informações complementares e aos profissionais de saúde, com acesso facilitado 
aos serviços de saúde e à equipe de gestão. 
A escolha pela rede de atenção aos problemas cardiovasculares (DCV) se fez 
pela importância e magnitude desse grupo de doenças na morbidade e mortalidade 
geral, sendo a primeira causa de óbito nas últimas décadas, no Brasil e na Praia 
Grande, merecendo destaque dentro das doenças crônicas não transmissíveis. 
A primeira parte do estudo, de caráter quantitativo, teve como objetivo 
identificar a evolução das taxas de mortalidade por doenças do aparelho circulatório 
selecionadas  e estudar a contribuição dos óbitos por causas mal definidas no perfil 
de mortalidade, antes e após a criação do Serviço de Verificação de Óbitos regional 
no município de Praia Grande. Foi realizada análise de série temporal com dados 
secundários sobre os óbitos de residentes no município de Praia Grande, na Região 
de Saúde da Baixada Santista e no Estado de São Paulo, ocorridos entre 1996 e 
2012. A fonte de dados de mortalidade e população residente foi o Departamento de 
Informática do SUS-DATASUS. As variáveis-resposta para a série temporal foram os 
óbitos por doenças isquêmicas do coração (I20-I25, CID 10), doenças 
cerebrovasculares (I60-I69, CID 10), e doenças hipertensivas (I10-I15, CID 10). 
Na segunda parte do estudo, de caráter qualitativo, realizamos uma seleção 
aleatória de 17 óbitos de residentes na Praia Grande ocorridos por DCV na faixa 
etária de 35 a 64 anos, no período de janeiro a maio de 2013, a fim de verificar o 
caminho percorrido dentro da rede de atenção à saúde no município. Na sequência, 
realizamos análise descritiva dos prontuários dos casos com cadastros nas 
Unidades de Saúde da Família (USAFAS), das entrevistas com profissionais de 
saúde dessas unidades e das entrevistas realizadas em visitas domiciliares com 
parentes dos casos selecionados, através de um questionário semiestruturado.  
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Partimos do pressuposto que os dados coletados e analisados através da 
primeira parte do estudo, nos mostra a importância da investigação dos óbitos, até 
então classificados como mal definidos, para subsidiar ações e estratégias de 
intervenções na rede de saúde do município, de modo a contribuir para modificar as 
taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares em pessoas entre 35 a 64 anos. 
Outro pressuposto é que a expansão quantitativa da Estratégia de Saúde da Família 
(com cobertura de quase 60% da população e 75% de cobertura com agentes 
comunitários de saúde) é suficiente para ampliar o conhecimento e vínculo da 
equipe multiporfissional com a população de seu território de abrangência, 
consolidando a atenção primária à saúde como a principal porta de entrada para os 
portadores de DCV.  
Assim, com a implantação da ESF e ACS na Praia Grande até dezembro de 
2013, com ampla cobertura populacional, houve alteração nas taxas de mortalidade 
por DCV, visto ser a principal causa de óbito? O que estava obscuro atrás das 
causas mal definidas?  
 Com essa cobertura de ESF, o monitoramento e vigilância da HAS é ação 
prioritária nas unidades da atenção básica a fim de modificar as taxas de 
mortalidade por DCV? Qual é a rede construída pelo portador de DCV na rede de 
saúde de Praia Grande?   
Nessa vivência, pressentimos que podem ocorrer nós na rede de atenção à 
saúde (entendendo nós como ponto de tensões ou porquê não? como pontos de 
interconexão) a serem investigados no circuito de atendimento às pessoas entre 35 
a 64 anos de idade, portador de doenças cardiovasculares (DCV) no município de 
Praia Grande-SP e que tiveram como desfecho, o óbito codificado como doenças 
cardiovasculares. 
A análise e discussão dos dados foram reportados ao cenário do sistema de 
saúde do município de Praia Grande em dezembro de 2013, ano de ocorrência dos 
casos estudados. Importante essa observação, pois até 2016, muitos outros serviços 
foram implantados e ampliados no município, apresentando um cenário distinto ao 
ano de 2013. 
A pesquisa foi totalmente executada e financiada pela pesquisadora. 
Os próximos cenários estão agrupados em três grandes grupos: 
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2.1  CENÁRIO DAS DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS 
            2.1.1 Magnitude das Doenças Crônicas Não Transmissíveis  
     As doenças crônicas não transmissíveis são um grupo de doenças que se 
caracterizam por uma etiologia incerta, múltiplos fatores de risco, longos períodos de 
latência, curso prolongado, origem não infecciosa e estão associadas a deficiências 
e incapacidades funcionais (OPAS, 2005). Entre esses agravos, destacam-se por 
sua magnitude e disponibilidade de instrumentos específicos de prevenção e 
controle a hipertensão arterial, o diabetes, as neoplasias, as doenças cerebro-
vasculares e as doenças pulmonares obstrutivas crônicas. Um dos grandes desafios 
das políticas de saúde do século 21 está em buscar fórmulas efetivas para o 
controle e prevenção destes agravos crônicos (MENDES, 2011). 
Segundo a Organização Mundial da Saúde, ano a ano há o aumento das 
DCNT afetando tantos países, ricos como pobres, atinge indiscriminadamente todos 
os estratos socioeconômicos e não poupa homens nem mulheres. Em 2030, as 
DCNT serão responsáveis por 73% dos óbitos no mundo, com destaque para 
doenças do aparelho circulatório (31,3%), câncer (16,3%), diabetes (5,2%) e doença 
respiratória crônica (5,8%).. Tais agravos atingem de forma mais intensa os grupos 
vulneráveis, como os idosos, os de baixa escolaridade e renda, os que se encontram 
em situação de privação social, seja em decorrência de processos migratórios ou 
por condições adversas de vida e de residência (OMS, 1999).  
Ao longo da última década, as DCV se tornaram as principais causas de 
mortalidade em todo o mundo, representando cerca de 30% de todas as mortes e 
até 50% da mortalidade pelo conjunto das DCNT. Cerca de 80% da mortalidade por 
doença do aparelho circulatório diz respeito a quatro condições deste grupo, a 
saber: doença coronariana isquêmica (infarto do miocárdio), acidente vascular 
cerebral, doença hipertensiva e insuficiência cardíaca congestiva (MENDES, 2011; 
OMS, 1999).  
Atualmente, as DCV participam em um terço dos óbitos e constituem a 
primeira causa de morte em todas as regiões brasileiras. Em segundo lugar, 
seguem-se os cânceres e, em terceiro, as mortes ocasionadas por acidentes e 
violência (BRASIL, 2005;BRASIL,2011a; RIPSA, 2011).  Além de sua magnitude no 
obituário, este grupo de doenças se associa à ocorrência de óbitos em idade 
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precoce, causando forte impacto negativo e trazendo consequências econômicas 
para as famílias e comunidades (OPAS 2005; TAKEDA, 2004). 
O Brasil é um país que vem envelhecendo rapidamente, em 2050 os idosos 
serão 19% da população total, superando o número de jovens (MENDES, 2011). 
Este fato demográfico por si só alerta para a necessidade de o setor saúde se 
planejar para atender à demanda das DCNT (IBGE, 2012). 
Quanto à morbidade, as doenças crônicas são responsáveis por mais de dois 
terços da carga de doença dos países de média e baixa renda e chegará aos três 
quartos até 2030(BRASIL, 2011b; LOTUFO et al. ,2004; OPAS, 2005).    
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          2.1.2 Evolução do risco de morrer por doenças cardiovasculares 
 
No Brasil, na década de 1930, as doenças infecciosas e parasitárias 
respondiam por cerca de 46% das mortes nas capitais e as DCV por 12% das 
causas básicas dos óbitos (BRASIL, 2011a). 
Países desenvolvidos como Estados Unidos, Japão, Austrália, Reino Unido e 
Canadá mostravam queda no risco de morrer por DCV desde os anos 1960, 
enquanto o Brasil continuava a ter risco maior que esses e quase todos os outros 
países sul-americanos (LOTUFO  et al, 2012;OMS, 2009).     
No período compreendido entre 1996-2007, a mortalidade por DCV diminui 
em todas as regiões do Brasil, porém não de forma homogênea, com velocidade 
mais acentuada no Sul e Sudeste, regiões com maior desenvolvimento 
socioeconômico, resultando em um aumento na diferença entre estas regiões e 
entre o Norte e Nordeste, as mais pobres do país. Nas últimas décadas, essas 
regiões apresentam os maiores riscos de morrer por DCV, assumindo a liderança no 
risco de morrer por estes agravos (SCHMIDT et al,2011).   
As doenças não transmissíveis afetam desproporcionalmente os pobres e 
isso é agravado pela falta de acesso às intervenções de qualidade para prevenir e 
gerir essas condições (MACINKO  et al, 2011).  A sobrevida após infarto agudo do 
miocárdio é menor em residentes em áreas com privação, mesmo após o controle 
por características individuais e clínicas (TONNE et al, 2005). Em São Paulo, a 
situação não é diferente, estudo ecológico realizado no período 1996 a 2010, 
mostrou que o risco de morrer por doença cardiovascular diminuiu em todos os 
estratos socioeconômicos, porém com um gradiente favorável para os residentes em 
áreas mais privilegiadas (MARCOPITO et al, 2005).    
A idade é sempre um fator a ser considerado. Os idosos, geralmente 
considerados o grande grupo de risco para as DCNT, não estão sozinhos, há 
evidências mundiais suficientes a respeito de crescente número de jovens e pessoas 
de meia-idade com algum tipo de problema de saúde crônico (BRASIL, 2005; 
BRASIL, 2011b). Chamou nossa atenção o fato de o percentual de 35,8% óbitos por 
doenças cardiovasculares na amostra estudada por VITTORE et al.(2011) junto ao 
Serviço de Verificação de Óbitos (SVO) de Vitória-ES, terem sido na faixa etária de 
40 a 59 anos, idade jovem e economicamente ativa.  
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Vários estudos sugerem que a doença crônica não pode mais ser 
considerada apenas um problema de idosos. Em países de renda média ou baixa, 
30% das mortes por DCNT ocorreram em pessoas com menos de 60 anos, valor 
que não ultrapassou 13% nos países de renda mais elevada (BRASIL, 2011a;  
BRASIL, 2011b;DUCAN et al, 2012).            
Considerando especialmente a Região Metropolitana da Baixada Santista e a 
Grande São Paulo dados recentes mostraram que em 2012, as doenças do aparelho 
circulatório foram as principais causas de óbito da população entre 15 e 59 anos ( 
IBGE,2012).    
No tocante às doenças cardiovasculares, o acidente vascular cerebral (AVC) 
e a doença isquêmica do coração (DIC) são as mais frequentes em termos de 
mortalidade, sendo responsáveis respectivamente por 65% dos óbitos na população 
adulta, por 40% das aposentadorias precoces e por 14% das internações na faixa 
etária de 30-69 anos (RIPSA 2011; TAKEDA 2004). Vista a magnitude e alta 
prevalência no Brasil e no mundo, o seu custo social é extremamente elevado, 
concorrendo para a perda da qualidade de vida, a letalidade precoce e para os altos 
custos sociais inclusive do sistema de saúde (RIPSA, 2011; SCHMIDT et al 
,2011;TAKEDA, 2004;).   
Com base nessas evidências e dada à importância destas doenças nas 
estimativas da carga global das DCNT, a OMS chama atenção para a necessidade 
de sua prevenção como o maior desafio para a saúde pública, colocando-as entre as 
principais ameaças globais para o desenvolvimento econômico e para a qualidade 
de vida da população mundial com impacto direto na expectativa de vida (BRASIL, 
2011b ; OMS, 1999;OMS, 2003).                   
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 2.1.3  O impacto das DCNT no sistema de saúde  
 
O Plano de Enfrentamento das DCNT no Brasil para o período 2011-2022, 
tem como foco diversas ações que visam à promoção da saúde, à prevenção e ao 
controle dessas doenças. Controlar adequadamente a hipertensão arterial é 
considerado prioritário para o controle das DCV, com ações prioritárias em três 
pontos: 1) a vigilância da hipertensão, de suas comorbidades e determinantes; 2) a 
integralidade do cuidado para o portador de hipertensão arterial; e 3) a promoção da 
saúde. O investimento em educação e a mobilização social potencializam e 
qualificam o autocuidado e a construção de hábitos saudáveis (BRASIL , 2011a).     
A atenção primária em saúde (APS) é considerada por alguns autores, 
imprescindível para que os sistemas de saúde tenham efetividade na melhoria nas 
condições de saúde da população. Países que possuem sistemas organizados a 
partir da APS apresentam menores taxas de incidência de doenças e de internação, 
redução de taxas de mortalidade prematura por causas evitáveis, menores custos e 
maior equidade na oferta de serviços (GIOVANELLA et al ,2011).     
No Reino Unido, seis em cada dez adultos são portadores de pelo menos 
uma doença crônica exigindo cuidados de longa duração onde 80% dos 
atendimentos na atenção primária à saúde e dois terços das internações 
hospitalares são por doenças crônicas (SINGH et al,2006).       
No Brasil a situação não é diferente, as doenças do aparelho circulatório 
demandaram em 2007 cerca de 80% das internações hospitalares pagas pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) gerando o maior custo nesse componente do 
sistema (BRASIL, 2011a; SCHMIDIT , 2011) . Além disso, o custo individual de uma 
doença crônica ainda é bastante alto em função dos custos agregados, o que 
contribui para o empobrecimento das famílias (BRASIL, 2011a). 
A modificação no perfil de saúde da população em que as doenças crônicas e 
suas complicações são prevalentes, resultam em mudanças no padrão de utilização 
dos serviços de saúde e no aumento de gastos, considerando a necessidade de 
incorporação tecnológica mais complexa para o tratamento das mesmas 
(BRASIL,2011b).    
Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD, 2013) 
revelaram que 69,7% dos hipertensos receberam assistência médica naquele ano, 
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sendo que desses atendimentos 45,9% foram em unidades básicas de saúde (UBS), 
27,3% em clínicas particulares e 19,2% em hospitais, ambulatórios ou serviços de 
pronto atendimento públicos, totalizando 79% de atendimentos no setor público. A 
consulta médica ao hipertenso é o início de um processo de assistência que irá 
gerar procedimentos sequenciais em cascata: 92% deles receberam solicitação de 
exames complementares e 87% dos que fizeram exames complementares foram 
encaminhados para consulta com especialista.  
É importante assinalar que 14% das pessoas que referem diagnóstico médico 
de hipertensão arterial foram internadas por esta causa ou alguma de suas 
complicações e, dentre estas, 4,7% possuíam grau intenso ou muito intenso de 
limitações nas atividades diárias decorrentes da hipertensão (PNAD, 2013). 
O desafio de controlar as DCNT coloca enorme pressão sobre sistemas de 
saúde pouco eficazes e resolutivos, tornando mais urgente à necessidade de 
articulação entre políticas e programas voltados para o seu enfrentamento, bem 
como a discussão em torno do cuidado que tem sido dispensado aos portadores de 
DCNT nos serviços de saúde, quer sejam públicos ou privados (BRASIL, 2011b).   
O Ministério da Saúde vem desenvolvendo diretrizes , metodologias e 
instrumentos de apoio às equipes de saúde para minimizar o impacto das DCNT, 
organizando a Rede de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas. Esta rede visa 
a qualificar o cuidado integral, unindo e ampliando as estratégias de promoção da 
saúde, de prevenção das doenças crônicas e suas complicações, e de tratamento e 
recuperação. Uma das principais metas da rede de atenção ao portador de DCNT é 
reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por estes agravos em 2% ao 
ano no território brasileiro ( BRASIL, 2011a; BRASIL, 2014a).  
Enfim, o enfretamento da epidemia de DCNT necessita muito investimento em 
pesquisa, vigilância, prevenção, promoção da saúde e defesa da vida saudável , a 
fim de reduzir os custos  e perdas de renda com os indivíduos,as famílias e o 
sistemas de saúde.  
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2.2  RISCO 
       2.2.1  Fatores de risco para DCV  
 
As doenças crônicas não transmissíveis estão associadas às deficiências e 
incapacidades funcionais, e maiores gastos advindas das complicações. Fatores de 
risco de fundo comportamental, bem conhecidos e definidos, como uso de tabaco, 
inatividade física e alimentação pouco saudável explicam perto de 80% da carga 
total de DCV(SINGH et al,2006).  
O Ministério da Saúde, na publicação do Caderno n° 35 de 2014, enfatiza que 
os quatro grupos de doenças crônicas de maior impacto mundial (doenças do 
aparelho circulatório, diabetes, cânceres e doenças respiratórias) possuem fatores 
de risco em comum modificáveis: tabagismo, inatividade física, alimentação não 
saudável e consumo excessivo de álcool (BRASIL, 2014a ; PNAD, 2013;).                         
A Pesquisa Nacional de Saúde (PNAD, 2013) que visitou cerca de 80 mil 
domicílios em 1.600 municípios de todo o país, no segundo semestre de 2013, 
revelou que na população brasileira com idade ≥ 18 anos: 37% consumiam frutas e 
verduras na quantidade recomendada pela OMS; 36% dos homens e 13% das 
mulheres ingeriam bebidas alcoólicas uma vez ou mais por semana; 46% eram 
insuficientemente ativos; 12,7% eram fumantes diários; 4,2% foram atingidos por 
doenças cardiovasculares e 1,5% já sofreram um AVC. 
Esta situação preocupante na distribuição dos fatores de risco para as DCNT 
parece se agravar em estratos sociais mais elevados e com o avançar da idade 
cronológica. Um estudo de coorte multicêntrico com adultos entre 35 e 74 anos, 
envolvendo funcionários de instituições públicas de ensino e pesquisa (ELSA- 
BRASIL,2007) mostrou elevada prevalência de fatores de risco para as DCNT, como 
baixa atividade física (76,9%), não comer verduras e legumes diariamente (48,1%), 
não comer frutas diariamente (42,5%) e consumo prejudicial de álcool (esporádico 
em 13,2% e excessivo em 7,5%). Outra análise revelou que 63,1% dos participantes 
estavam com sobrepeso ou obesidade, 36,1% eram hipertensos e 8,8% tinham 
diabetes autorreferido (DUNCAN et al,2012). 
No Brasil há poucos dados de base populacional para avaliar a distribuição 
dos fatores de risco. Comparando dados de 1987 e 2002 da cidade de São Paulo, 
MARCOPITO et al (2005) apontam queda na prevalência de tabagismo de 44,7% 
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para 22,8% em homens, e de 31,9% para 19,9% em mulheres, embora a 
prevalência de hipertensão arterial não controlada não tenha diminuído.  
A hipertensão arterial sistêmica merece destaque como fator de risco para as 
DCNT porque, além de sua condição de doença de fácil diagnóstico e tratamento, é 
um elo modificável no caminho causal que leva à doença cardiovascular. 
Aproximadamente 85% dos acidentes vasculares cerebrais e 40% das vítimas de 
infarto do miocárdio têm HAS associada. É uma doença de alta prevalência no Brasil 
e no mundo, seu custo social é extremamente elevado, e é a causa mais frequente 
das demais doenças do aparelho circulatório. Além disso, a hipertensão está ainda 
associada às demais doenças e condições crônicas, tais como doença renal crônica 
e diabetes, entre outras. Na América Latina a HAS tem uma prevalência estimada 
entre 14 a 40% em pessoas de 35 a 64 anos, população considerada jovem e 
produtiva, contabilizando cerca de 140 milhões de pessoas (BRASIL, 2011b; 
FERREIRA et al,2009).   
Apesar de ser uma doença de fácil diagnóstico e com tratamento gratuito 
disponível na rede de atenção básica de saúde, seu controle é um desafio para os 
sistemas de saúde para todos profissionais de saúde. 
Cerca de 70-75% dos portadores de HAS no mundo não são tratados ou são 
inadequadamente tratados, sem alcançar o controle da pressão arterial. Dos 
hipertensos, metade está ciente desta condição; dos que conhecem sua condição de 
portador de HAS, somente a metade está realmente em tratamento e, dentre estes, 
apenas a metade tem sua pressão sanguínea controlada (OMS,1999;SILVA et al, 
2002).                  
Dados representativos para adultos do conjunto das capitais brasileiras 
pesquisadas pela Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 
por inquérito telefônico (VIGITEL) em 2010 estimou que 25,5% das mulheres e 
20,7% dos homens com idade ≥ 18 anos e cerca de metade dos homens e mais da 
metade, das mulheres com idade ≥ 55 anos relataram diagnóstico prévio de 
hipertensão arterial (BRASIL, 2014b).   
No inquérito realizado em 2013 no VIGITEL junto a 27 capitais brasileiras, o 
diagnóstico médico prévio de hipertensão arterial foi maior em mulheres (26,3%) que 
em homens (21,5%) e em ambos os sexos houve aumento dessa frequência referida 
de HAS. A frequência de diagnósticos aumentou com o aumento da idade e foi 
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maior entre os indivíduos com menor nível de escolaridade (0 a 8 anos de 
escolaridade)(BRASIL,2014b;PNAD,2013). Os resultados encontrados para a 
prevalência de hipertensão arterial, a partir de informação autorreferida pelos 
entrevistados em todas as capitais brasileiras, a proporção de indivíduos que 
declararam serem portadores de hipertensão é maior entre aqueles de menor 
escolaridade, variando de 25% em Belém a 45,8% em Porto Alegre (BRASIL, 
2011b).  
Já os dados da PNAD (2013), mostraram que a proporção de indivíduos de 
18 anos ou mais que referem diagnóstico de hipertensão arterial no Brasil foi de 
21,4% em 2013, o que corresponde a 31,3 milhões de pessoas. Em relação a 
características sociodemográficas, observou-se maior proporção de mulheres que 
referiram diagnóstico médico de hipertensão arterial (24,2%), relativamente aos 
homens (18,3%). A proporção de pessoas que referiram este diagnóstico aumentava 
com a idade: enquanto dentre as pessoas de 18 a 29 anos esta proporção era de 
apenas 2,8%, dentre as pessoas de 30 a 59 anos ela era 17,8 pontos percentuais 
maiores, e 44,4% do total de pessoas com idade entre 60 e 64 anos. 
Quanto ao nível de instrução, 31,1% das pessoas sem instrução ou com 
Ensino Fundamental incompleto referiram diagnóstico de hipertensão em 2013. Esta 
proporção se reduzia quanto maior era a escolaridade (PNAD,2013).    
Em relação às recomendações médicas recebidas pelas pessoas de 18 anos 
ou mais de idade, que referiram diagnóstico de hipertensão em 2013 e receberam 
assistência médica nos últimos 12 meses do período de referência da pesquisa do 
PNAD (2013), 91,1% receberam a recomendação de ingerir menos sal; para 88,4% 
foi recomendado manter uma alimentação saudável; para 87,4% fazer o 
acompanhamento regular; para 84,7% recomendou-se manter o peso adequado; e 
para aproximadamente 75,0% das pessoas foi recomendado não fumar e não beber 
em excesso (PNAD, 2013).   
Dentre os indivíduos que referiram diagnóstico médico de hipertensão, a 
proporção daqueles que receberam assistência médica nos últimos 12 meses foi 
maior entre as mulheres (72,4%) que entre homens (65,6%). As UBS foram 
responsáveis por 45,9% dos atendimentos aos portadores de HAS e os consultórios 
particulares ou clínicas privadas por 27,3%. Vale ressaltar que 10,9% dos 
atendimentos foram realizados em hospital público ou ambulatório e 8,3% ocorreram 
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em unidade de pronto atendimento público ou emergência de hospital público 
(PNAD, 2013). 
Uma série de fatores é apontada como fundamental na diminuição das 
desigualdades no perfil de mortalidade decorrentes da situação socioeconômica, 
porém o acesso a serviço de saúde é fundamental para alcançar mais equidade nos 
resultados entre os grupos socioeconômicos (ANDRULIS, 1998).  
A redução na letalidade dos casos de infarto agudo do miocárdio que chegam 
aos hospitais tem sido destacada em várias partes do mundo e atribuída aos mais 
recentes tratamentos farmacológicos.  
É clássica na literatura cardiológica a observação, publicada em 1982 nos 
Estados Unidos, de que 50% dos óbitos por infarto agudo do miocárdio ocorreriam 
antes do paciente chegar ao hospital (NCHS, 1982). De fato, como observado em 
1979 no Estado de São Paulo, apenas 54,9% das mortes por infarto agudo do 
miocárdio se deram dentro do ambiente hospitalar. Desde então, houve progressivo 
aumento na porcentagem de óbitos intra-hospitalares por infarto agudo do 
miocárdio, atingindo 68,6% em 1996(MARCOPITO  et al,2000).  
Esse aumento pode ter ocorrido simplesmente por melhoria no acesso ao 
hospital com o passar dos anos. Contudo, não podemos descartar a possibilidade de 
redução no número de casos outrora fulminantes – permitindo que mais pessoas 
acometidas chegassem ao hospital antes de morrer, recebendo tratamentos mais 
modernos, quando disponíveis (MARCOPITO  et al,2000).   
Apesar da gravidade das DCNT e do aumento de sua incidência, grande parte 
dessas doenças poderiam ser evitadas. Como as DCNT mais frequentes (doença 
cardiovascular, diabetes e câncer) compartilham vários fatores de risco, a OMS 
propõe uma abordagem de prevenção e controle integrados (e não apenas os 
avnaços farmacológicos), focada em todas as idades e baseada na redução ou 
controle dos seguintes problemas: hipertensão arterial, tabagismo, uso de álcool, 
inatividade física, dieta inadequada, gerenciamento do estresse e bem-estar 
psicossocial; obesidade e hipercolesterolemia (BRASIL, 2011a; BRASIL, 
2011b;OPAS, 2007).    
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 2.2.2 Tabagismo 
 
O tabagismo é considerado, pela OMS, a principal causa de morte evitável 
em todo o mundo. O tabaco é um fator de risco para seis das oito principais causas 
de morte no mundo (doença isquêmica do coração, AVC, infecção respiratória baixa, 
DPOC, tuberculose, câncer de pulmão, brônquios e traqueia) e mata uma pessoa a 
cada seis segundos, de modo que o uso do tabaco continua sendo líder global entre 
as causas de mortes evitáveis (OMS, 2011). 
A mortalidade decorrente do tabagismo nos adultos já é maior que o 
somatório de óbitos por HIV, malária, tuberculose, alcoolismo, causas maternas, 
homicídios e suicídios combinados (SBPT, 2010). 
No Brasil, dados da PNAD (2013) mostraram uma prevalência de usuários de 
produtos derivados de tabaco, fumado ou não fumado, de uso diário ou ocasional, 
foi de 15,0% (21,9 milhões de pessoas). Os homens apresentaram percentual mais 
elevado de usuários (19,2%) que as mulheres (11,2%). O indicador mostrou 
diferenças por nível de instrução: percentuais mais elevados de usuários atuais de 
tabaco eram apresentados pelas pessoas sem instrução ou com fundamental 
incompleto (20,2%). Por faixa etária, aqueles com idade entre 40 e 59 anos 
apresentaram o maior percentual (19,4%). As pessoas declaradas da cor ou raça 
preta (17,8%) registraram proporção acima da obtida para os brancos (13,1%). 
Dados semelhantes também foram mostrados no VIGITEL 2013 (BRASIL, 2014b). 
Embora fumar seja um reconhecido fator de risco para o desenvolvimento de 
DCV, o papel do tabagismo como fator de risco para HAS não está, ainda, bem 
definido. No entanto, sabe-se que fumar um cigarro eleva momentaneamente a 
pressão arterial, podendo o seu efeito manter-se por até duas horas (GUPTA et 
al,2004).               
Além disso, aqueles que fumam mais de 20 cigarros por semana aumentam 
em cinco vezes o risco de morte súbita ( FERREIRA et al,2009).             
A cessação do tabagismo pode diminuir rapidamente o risco de doença 
coronariana entre 35 e 40% e o benefício de parar de fumar se manifesta mesmo 
após o desenvolvimento de doenças relacionadas ao cigarro, como doenças 
cardiovasculares (ACHUTTI et al, 2004;FERREIRA et al, 2009;JACKSON et al; 
2015; LION, 2009).   
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No Brasil, a frequência de ex-fumantes tendeu a ser maior entre homens e 
mulheres com até oito anos de estudo. Entre homens, a frequência de indivíduos 
que declararam ter abandonado o hábito de fumar tendeu a aumentar com a idade: 
ex-fumantes representaram 11,8% dos homens entre 18 e 24 anos, e 53,2% após os 
65 anos. Entre as mulheres, a frequência de ex-fumantes aumentou de 8,6%, entre 
18 e 24 anos, para 32,7% entre 55 e 64 anos (BRASIL,2014b).     
O risco de um AVC após 5 a 15 anos de abstinência é o mesmo de quem 
nunca fumou (U.S.DHHS, 2001).         
O tratamento do fumante está entre as intervenções médicas que apresentam 
a melhor relação custo-benefício, com custo inferior ao tratamento da HAS, da 
dislipidemia e do infarto (INCA,2010; INCA, 2012). Cabe aos profissionais de saúde, 
especialmente na atenção básica, promover ações de informação e de incentivo ao 
abandono do tabaco a todos os fumantes que utilizam esse serviço, que podem ser 
particularmente efetivas devido ao vínculo habitualmente estabelecido entre esses 
profissionais e os usuários. 
No Brasil, desde 1980, foi instituído o Programa Nacional de Controle do 
Tabagismo (PNCT), desenvolvido em especial na rede de atenção básica, com o 
objetivo de reduzir a prevalência de fumantes e a consequente morbimortalidade 
relacionada ao consumo de derivados do tabaco. Neste programa as ações 
educativas, de comunicação e de atenção à saúde se associam às medidas 
legislativas e econômicas, visando a prevenir a iniciação do tabagismo, promover a 
cessação de hábito de fumar e proteger a população da exposição à fumaça 
ambiental do tabaco (INCA, 2010; INCA 2012). Indo além, outras medidas públicas 
nacionais importantes foram implantadas, como controle de preço mínimo para 
comercialização do tabaco, fim dos ambientes ditos "fumódromos", banimento da 
propaganda e restrição da publicidade nos veículos de comunicação. 
No município de Praia Grande, nos moldes da diretriz do INCA, não havia 
unidade com grupos implantados conforme o Programa Nacional de Controle do 
Tabagismo (PNCT), até dezembro de 2013. 
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 2.2.3 Alimentação não saudável  
 
A orientação nutricional é útil na prevenção para o retardo das complicações 
associadas às condições crônicas, integrando o conjunto de medidas de 
autocuidado e educação em saúde (SBC, 2007; SBC, 2010; SBEM ,2005).                
 A alimentação está relacionada diretamente a alguns fatores que interferem 
na prevenção e/ou controle das doenças crônicas e seus agravos. São eles: 
excesso de peso, dislipidemia, não controle glicêmico,consumo excessivo de 
gordura saturada e baixa ingestão de frutas e vegetais. É sabido que o consumo 
adequado de frutas, legumes e verduras reduz os riscos de doenças do aparelho 
circulatório, câncer de estômago e câncer colorretal ( BRASIL 2014a ;OMS 2003).   
Dessa forma, a orientação nutricional é útil na prevenção e no postergamento 
das complicações associadas às condições crônicas, integrando o conjunto de 
medidas de autocuidado e educação em saúde (BRASIL 2014a; SBEM 2005; SBC 
2010 ;SBPT 2010).                             
No Brasil (PNAD, 2013) o percentual de pessoas de 18 anos ou mais de 
idade que consumiam cinco porções diárias de frutas e hortaliças foi de 37,3%. Este 
percentual variou de 28,2%, na região Nordeste, a 42,8% na Sudeste e 43,9% na 
Centro-Oeste. As mulheres (39,4%), em média, consumiam mais esses alimentos 
que os homens (34,8%). De uma forma geral, o consumo de frutas e hortaliças 
mostrava aumento com a idade e com o grau de escolaridade.               
Dentre os marcadores de padrão alimentar não saudável estão o consumo 
regular de refrigerantes, de leite integral, de carnes com excesso de gordura 
(gordura aparente e frango com pele) e o consumo de sal (PNAD, 2013).  
A proporção de pessoas que referiram consumo de carne ou frango com 
excesso de gordura foi 37,2%, variou entre 29,7% na região Nordeste e 45,7% na 
Centro-Oeste. O consumo foi maior entre os homens (47,2%), entre os mais jovens 
e os menos escolarizados. Outro hábito de alimentação considerado não saudável é 
o consumo regular de alimentos doces, como bolos, tortas, chocolates, balas, 
biscoitos ou bolachas doces em cinco dias ou mais na semana. No Brasil, o 
percentual de pessoas que referiram esse hábito foi 21,7%, que diminuía com o 
avanço da idade e aumentava com o nível de escolaridade (BRASIL 2014b; PNAD, 
2013).    
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As diretrizes do PNAN-Programa Nacional de Alimentação e Nutrição do 
Ministério da Saúde, reforçam a necessidade de mudança de comportamento, de 
modo que a população possa responder em ações, contribuindo para a redução da 
prevelência do sobrepeso e obesidade e das doenças crônicas associadas, as 
ações devem ser intersetoriais, focadas em ambientes favoráveis à saúde , com 
incentivos para  ação comunitária e coletivas,com processos participativos e 
permanentes para promoção da saúde (BRASIL,2013). 
 
 2.2.4  Consumo excessivo de sal e sódio  
  
A maioria da população consome mais sal que o recomendado pela 
Organização Mundial da Saúde. Há forte correlação entre a ingestão excessiva de 
sal e a elevação da pressão arterial ( BRASIL 2014; OMS 2013).                      
Porém, essa relação é heterogênea, existindo uma diferença individual na 
sensibilidade ao sal, sendo que há incidência de hipertensão cinco vezes maior em 
15 anos em indivíduos normotensos com elevada sensibilidade ao sal (BRASIL, 
2014a).                    
Dessa forma, a restrição de sal na dieta é uma medida recomendada não 
apenas para hipertensos, mas para a população de modo geral [Grau de 
Recomendação B] visto que estudos apontam que o brasileiro, assim como boa 
parte da população mundial, consome o dobro da quantidade máxima de sal 
recomendada. A atual recomendação é o consumo máximo de 5 g diários de sal (o 
equivalente a 2.000 mg ou 2 g de sódio), o que corresponde a uma colher de chá de 
sal (BRASIL 2014a; OMS 2013).                      
Com o objetivo de verificar a percepção da ingesta de sal das pessoas, a 
PNAD (2013) perguntou se o morador achava que seu consumo de sal, ao 
considerar tanto a comida preparada na hora quanto a industrializada, era muito alto; 
alto; adequado; baixo ou muito baixo. Na avaliação de 14,2% das pessoas, o próprio 
consumo de sal era alto ou muito alto. O percentual de 12,5% de mulheres 
considerou seu consumo alto ou muito alto sendo menor do que entre os 16,1% dos 
homens.              
 Algumas medidas mais restritivas se multiplicam no país na justificativa de 
controle e redução da HAS, a exemplo do Estado do Espírito Santo, cuja lei estadual n° 
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10.369 de 22 de maio de 2015, prevê multa de R$ 1.343,55 para os estabelecimentos 
que desobedecer: os sachês ou recipientes com sal devem ficar longe das mesas e 
balcões de bares e restaurantes (GOVERNO ESPÍRITO SANTO,2015). 
 
 2.2.5 Inatividade física  
  
Dentre as ações específicas de implementação da Política Nacional de 
Promoção da Saúde estão também as práticas corporais/atividade física como 
caminhadas, prescrição de exercícios, práticas lúdicas, esportivas e de lazer, na 
rede básica de saúde, voltadas tanto para a comunidade como um todo, quanto para 
grupos vulneráveis.  
Nesse sentido, a atividade física regular está associada à diminuição do risco 
de desenvolver condições crônicas como diabetes, hipertensão arterial, câncer de 
colo e retal, câncer de mama e depressão. Com isso, a adoção de um estilo de vida 
ativo, com hábitos mais saudáveis, é considerada prevenção primária para as 
doenças crônicas e contribui para o controle de diversas doenças ( BRASIL, 2014a; 
MENDES, 2012).           
No Brasil, no final da década de 1990, apenas 3,3% dos adultos brasileiros 
relataram nível mínimo de atividade física recomendada (MONTEIRO et al, 2003). 
Segundo o inquérito telefônico VIGITEL (BRASIL, 2009) 30,3% dos entrevistados 
referiram prática de atividades físicas na quantidade recomendada e 17% foram 
considerados fisicamente ativos, por realizarem deslocamentos de pelo menos 30 
minutos diários a pé ou de bicicleta. Foram considerados inativos 14% dos 
entrevistados e 27,1% referiram o hábito de assistir à televisão três ou mais horas 
por dia ( MENDES,2012).  
Em 2013, a frequência da prática de atividade física equivalente a 150 
minutos de atividade moderada por semana foi de 33,8%, sendo maior entre 
homens (41,2%) que entre mulheres (27,4%). A frequência dessa condição tendeu a 
diminuir com o aumento da idade, de forma mais acentuada entre os homens. 
Considerando o conjunto da população adulta estudada, 49,4% não alcançaram um 
nível suficiente de atividades físicas, sendo este percentual maior entre mulheres 
(57,4%) que entre homens (39,9%). A prática insuficiente de atividades físicas 
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tendeu a aumentar com a elevação da idade, marcadamente entre os homens, e a 
diminuir com o aumento da escolaridade entre homens e mulheres (BRASIL 2014b). 
Dados da PNAD (2013) mostraram que 46% dos adultos brasileiros foram 
considerados insuficientemente ativos. Esses indivíduos não praticaram atividade 
física ou praticaram menos de 150 minutos por semana considerando os três 
domínios: lazer; trabalho e deslocamento para o trabalho. Mais da metade (62,7%) 
das pessoas de 60 anos ou mais de idade também era inativa. Dos indivíduos sem 
instrução ou com fundamental incompleto 50,6% são fisicamente inativos.  
Como política pública nacional, o Ministério da Saúde instituiu o Programa 
Academia da Saúde com a publicação da Portaria nº 719, de 07 de abril de 2011 . 
Depois, em 2013, o Programa passou por ajustes e aperfeiçoamentos, tendo sido 
redefinido pela Portaria nº 2.681, de 7 de novembro de 2013, que são espaços 
físicos com equipamentos, estrutura e profissionais qualificados, com o objetivo de 
contribuir para a promoção da saúde ,produção do cuidado,de modos de vida 
saudáveis  e sustentáveis da população, é promover práticas corporais e atividade 
física, promoção da alimentação saudável e educação em saúde (BRASIL,2011d).  
A Portaria nº 2.681 além dos objetivos citados, outro aspecto importante é que 
não se trata de um serviço isolado. O Programa faz parte da estrutura organizacional 
das Redes de Atenção à Saúde (RAS), como componente da Atenção Básica e, por 
isso, funciona também como porta de entrada no SUS.  
O Município de Praia Grande até dezembro de 2014, contava com uma 
academia de Saúde, nos moldes da Portaria n° 2681 de 2013: a academia de saúde 
Vila São Jorge. 
 
 2.2.6  Excesso de peso e obesidade  
  
Vários estudos mostram que as modificações na alimentação são 
reconhecidas como um potencial favorável para a perda de peso, o controle 
glicêmico, prevenir agravos e redução do risco para as DCV(BRASIL 2011b; BRASIL 
2014a).        
Dados do VIGITEL (BRASIL, 2009a), revelam que a frequência de adultos 
com excesso de peso variou entre 45,3% em São Luiz e 56,3% em Campo Grande. 
As maiores frequências de excesso de peso foram observadas, no caso de homens, 
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em Campo Grande (61,4%) e para as mulheres, em Recife (52,4%). As menores 
frequências de excesso de peso ocorreram, entre homens, em Salvador (45,8%) e 
entre mulheres, em Palmas (38,1%). 
Já dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) apontaram que nas 
idades entre 20-59 anos as maiores prevalências de sobrepeso (34%) e de 
obesidade (14,5%) foram observadas na região sul do Brasil (IBGE, 2011). 
 
           2.2.7 Uso abusivo do álcool  
  
O consumo abusivo de bebidas alcoólicas é considerado fator de risco para 
as principais Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) e para acidentes e 
violências. 
O uso excessivo do álcool é responsável por 3,7% de todas as mortes e 4,4% 
da carga global de doenças no mundo. Além da carga de doenças, o uso excessivo 
do álcool determina sérios problemas sociais como problemas interpessoais e 
familiares, problemas no trabalho, violência, criminalidade e deriva social (MENDES, 
2012).   
No conjunto das 27 capitais brasileiras, a frequência do consumo abusivo de 
bebidas alcoólicas nos últimos 30 dias foi de 16,4%, sendo duas e meia vez maior 
em homens (24,2%) que em mulheres (9,7%). Em ambos os sexos, o consumo 
abusivo de bebidas alcoólicas foi mais frequente entre os indivíduos mais jovens (18 
a 34 anos) e tendeu a aumentar com o nível de escolaridade (BRASIL, 2014b).             
A relação entre o consumo de bebidas alcoólicas e o risco para doenças 
crônicas não está esclarecida para baixos níveis de consumo. A partir do consumo 
diário médio de 30 g de etanol, quantia contida em duas doses de destilados, em 
duas latas de cerveja ou em dois copos de vinho, há aumento exponencial da 
pressão arterial em homens. Para6as mulheres, a quantidade de etanol que provoca 
aumento da pressão arterial corresponde à cerca da metade daquela observada 
para os homens (MOREIRA et al,1998).    
Estratégias de prevenção e controle do uso abusivo do álcool podem ser 
desenvolvidas no âmbito das unidades básicas de saúde e da Estratégia de Saúde 
da Família. 
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Na ESF podem ser ofertadas intervenções preventivas e tratamento do uso 
excessivo de álcool, com acolhimento, de modo a facilitar a redução os danos 
sanitários e econômicos do consumo abusivo. Há evidências, de diferentes países e 
em diferentes tipos de serviços de saúde, de que o rastreamento oportuno (aplicar 
instrumento de detecção precoce do uso do álcool, como o CAGE, o AUDIT, e as 
intervenções breves na APS são efetivos e custo/efetivas em pessoas com 
problemas de saúde determinados por uso excessivo de álcool, mas sem uma 
dependência severa (MENDES,2012).            
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          3. POLÍTICAS 
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3.1 POLÍTICAS PÚBLICAS 
        3.1.1  Política Nacional de Promoção de Saúde  
 
Ao longo dos anos, a premissa de integralidade contida no texto constitucional 
de 1988 vem aumentando a responsabilidade do sistema de saúde com a qualidade 
da atenção e do cuidado. Além da promoção, proteção e recuperação da saúde por 
meio da descentralização das decisões e da participação social, a integralidade 
almejada atualmente supõe maior articulação e sintonia entre as estratégias de 
produção de saúde. Dentre estas, propõe-se a ampliar a escuta dos trabalhadores 
de saúde na sua relação com os usuários, de modo a deslocar a atenção da 
perspectiva estrita do adoecimento e dos seus sintomas para a escuta de suas 
condições de vida e necessidades de saúde. Assim, as necessidades relatadas 
auxiliam a construção e organização do próprio trabalho em saúde (BRASIL, 2010).  
A prática da promoção da saúde tem sido associada a uma combinação de 
estratégias que envolvem ações do Estado (políticas públicas saudáveis), da 
comunidade (reforço da ação comunitária), de indivíduos (desenvolvimento de 
habilidades pessoais), do sistema de saúde (reorientação do sistema de saúde) e de 
parcerias intersetoriais na articulação de políticas e ações que culminem com a 
melhoria das condições de vida da população e da oferta de serviços essenciais 
(BUSS,1998).  
Sabemos que promoção da saúde não constitui responsabilidade exclusiva do 
setor saúde, mas depende de uma integração entre os diversos setores dos 
governos municipal, estadual e federal, bem como setores não governamentais 
(ARAÚJO et al,2004). 
Em todo o país, a prevenção e o controle da hipertensão arterial e do diabetes 
são ações prioritárias na atenção básica. Para a hipertensão estão previstas ações 
educativas para controle de condições de risco (obesidade, sedentarismo, 
tabagismo); prevenção de complicações; diagnóstico de casos; cadastramento de 
portadores; busca ativa de casos; tratamento dos doentes; diagnóstico precoce de 
complicações e primeiro atendimento de urgência (BRASIL, 2005).     
A complexidade envolvida na promoção da saúde encontra-se nas próprias 
diretrizes da Política Nacional de Promoção da Saúde (a saber: integralidade, 
equidade, responsabilidade sanitária, mobilização e participação social, 
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intersetorialidade, informação, educação e comunicação, e sustentabilidade). 
Envolvem a articulação indivíduo/coletivo, público/privado, estado/sociedade, 
clínica/política, setor sanitário/outros setores, visando a romper com a excessiva 
fragmentação na abordagem do processo saúde adoecimento e reduzir a 
vulnerabilidade, os riscos e os danos que nele se produzem (BRASIL,2010).   
Estudos realizados em países desenvolvidos mostram que estratégias de 
tratamento para as DCNT visando ao controle dos fatores de risco dessas doenças, 
combinadas com ações de promoção de saúde e de educação comunitária com 
monitoramento dos indivíduos de alto risco, contribuíram para uma queda 
substancial na mortalidade por estes agravos (BRASIL, 2005; PASSOS et al., 2006).    
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 3.1.2 Plano de Ações Estratégicas para Enfrentamento das DCNT 
 
Calcula-se que aproximadamente 25 a 50% da redução da mortalidade por 
doença cardiovascular esteja relacionada ao tratamento e o restante seja decorrente 
do controle de fatores de risco, como o tabagismo, obesidade e sedentarismo, e 
hábitos alimentares inadequados, consumo excessivo de sódio (BRASIL 2014a; 
SBC 2007; SBC 2010; SBEM 2005).   
Visando ao enfrentamento das DCNT, o Ministério da Saúde lançou o Plano 
de Ações Estratégicas Para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis, 2011-2022 que aborda tanto o manejo adequado dos quatro 
principais grupos de doenças (cardiovasculares, cânceres, respiratórias crônicas e 
diabetes) como o enfrentamento de seus fatores de risco modificáveis e o manejo 
adequado da hipertensão arterial. Quanto ao controle da hipertensão arterial, as 
ações apresentadas pelo Plano estão articuladas em três eixos: a vigilância da 
hipertensão, das comorbidades e de seus determinantes; a integralidade do cuidado; 
e a promoção da saúde e melhor gestão (para promover o acesso aos cuidados de 
saúde) (BRASIL 2011a; ALWAN et al 2010).               
Além disso, dentre as outras ferramentas preconizadas pela OMS, o uso de 
ácido acetilsalicílico (AAS), estatinas e anti-hipertensivos podem reduzir de forma 
importante o aparecimento de eventos vasculares em pessoas com alto risco 
cardiovascular e é considerada uma boa ferramenta. Outra ferramenta é a 
administração de aspirina em pessoas que desenvolvem infarto do miocárdio 
(BRASIL, 2011a)    
No Brasil, merecem destaque no controle da hipertensão e diabetes a 
expansão da atenção farmacêutica e a distribuição gratuita de mais de 15 
medicamentos (anti-hipertensivos, insulinas, hipoglicemiante, estatina, entre outros) 
de uso contínuo por portadores destas afecções. Em março de 2011, o programa 
Farmácia Popular/Saúde Não Tem Preço passou a ofertar gratuitamente 
medicamentos para hipertensão e diabetes. Em, 2015, mais de 34 mil farmácias 
privadas e 557 da rede própria do Programa Farmácia Popular, stavam cadastradas 
para a distribuição desses medicamentos(BRASIL,2011a;BRASIL,2015).  
Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE, 2013) das pessoas que 
referiram diagnóstico médico de hipertensão arterial e que nas duas últimas 
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semanas do período de referência da pesquisa tomaram medicamentos para a 
hipertensão, 35,9% afirmaram obter pelo menos um medicamento para hipertensão 
no Programa Farmácia Popular, e foram encontradas diferenças quando 
pesquisados por nível de instrução, esta proporção de obter medicamentos por este 
programa, foi menor para aqueles com curso superior completo (21,8%), enquanto 
os demais níveis de instrução apresentaram proporções estatisticamente 
equivalentes (entre 37,0% e 38,4%). 
A Farmácia Popular é um programa do governo federal desenvolvido em 
parceria com as prefeituras municipais, que recebem um financiamento federal com 
o objetivo de ampliar o acesso da população aos medicamentos essenciais a preços 
bem reduzidos. No Estado de São Paulo há 612 municípios com 6.059 farmácias 
populares. No município de Praia Grande há 22 farmácias populares. Além da 
assistência farmacêutica, há evidências de que, na rede de atenção básica, em 
especial na ESF, há outros instrumentos de intervenção para detecção precoce seja 
para reduzir a prevalência dos fatores de risco já citados assim como programas e 
ações educativas, de comunicação e de atenção à saúde com aconselhamento, 
intervenção breve, e aprimoramento da interação e atenção compartilhada entre a 
equipe da ESF e especialistas, o encaminhamento implicado e outros, dentro da 
rede de atenção à saúde (MENDES, 2012).          
O Brasil está envelhecendo e aumentando a expectativa de vida, e o que se 
espera e deseja, é que a população tenha um envelhecimento ativo, com ampliação 
da autonomia, independência para o auto cuidado e não para uma cultura de 
cuidado voltado para o uso de medicamentos e com foco em consultas médicas. 
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                                   4. ARRANJOS ASSISTENCIAIS 
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4.1 ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 
 4.1.1  Atenção Primária à Saúde  
 
A declaração final produzida pela Conferência Internacional sobre Atenção 
Primária à Saúde, realizada pela OMS, em 1978, em Alma-Ata criou a consigna de 
Saúde para Todos no ano 2000(OMS, 1979).  
Este documento definiu a APS como : 
 
A atenção essencial à saúde, baseada em métodos práticos, cientificamente 
evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias tornadas acessíveis a 
indivíduos e famílias na comunidade por meios aceitáveis e a um custo que 
as comunidades e os países possam suportar, independentemente de seu 
estágio de desenvolvimento, num espírito de autoconfiança e 
autodeterminação. Ela forma parte integral do sistema de atenção à saúde do 
qual representa sua função central e o principal foco de desenvolvimento 
econômico e social da comunidade. Constitui o primeiro contato de 
indivíduos, famílias e comunidades com o sistema de atenção à saúde, 
trazendo os serviços de saúde o mais próximo possível aos lugares de vida e 
trabalho das pessoas e significa o primeiro elemento de um processo 
contínuo de atenção.(OMS,1979)  
 
Essa definição continha duas perspectivas fundamentais: a APS seria o nível 
fundamental de um sistema de atenção à saúde, o primeiro contato de indivíduos, 
famílias e comunidades com esse sistema; e seria parte de um sistema global de 
desenvolvimento econômico e social (MENDES 2011; MENDES, 2012).       
Para STARFIELD (2002):  
 
A atenção primária é aquele nível de um sistema de serviço de saúde que 
oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e 
problemas, fornece atenção sobre as pessoas (não direcionada para 
enfermidades) no decorrer do tempo, fornece atenção para todas as 
condições, e coordena ou integra a atenção fornecida em algum lugar ou por 
terceiros. Assim, é definida como um conjunto de funções que, combinadas, 
são exclusivas da atenção primária. É a atenção que organiza e racionaliza o 
uso de todos os recursos, tanto básicos como especializados, direcionados 
para promoção, manutenção e melhora da saúde (STARFIELD,2002). 
 
 
A denominação "Atenção Primária à Saúde" vem sendo empregada para 
vários modelos de organização e oferta de serviços de saúde, porém entendemos 
como o citado por SAMPAIO, MENDONÇA e JUNIOR (2012), que entre as questões 
teóricas que merecem destaque quando falam de APS, está o conceito de 
complexidade: 
 
45 
 
 
  O modelo de um sistema organizado de forma hierárquica e piramidal em 
   cujo topo está a chamada "alta complexidade",entendida como incorporação 
   de equipamentos e tecnologia dura, em cujo meio está a média complexidade, 
   composta de atendimentos especializados e exames com menor densidade 
   instrumental, e em cuja base está a  baixa complexidade ou "atenção  
   primária", nãoatende aos novos desenhos dos sistemas de  saúde  
   colocados no mundo hoje. Por outro lado, o tema das redes de atenção à 
   saúde tem merecido atenção acadêmica e dos serviços no Brasil, Uma  
   importante contribuição para superação do desenho piramidal está nas redes 
   poliárquicas apontadas por Mendes (SAMPAIO, MENDONÇA e JUNIOR 
   (2012). 
. 
 
LAGO e CRUZ (2001) enfatizaram o que não é APS, como forma de 
diferenciá-la de muitos modelos que se utilizam da mesma denominação, sem, 
contudo, possuir os requisitos mínimos que a caracterizam: 
1- Não se reduz a utilização de pessoas da comunidade 
2- Não é um nível de atenção sem importância dentro de um sistema de saúde 
3- Não é uma forma rudimentar de atenção à saúde, e que está dirigida ao 
cuidado elementar de pessoas desfavorecidas econômicamente 
4- Não é um nível de atenção independente, sem interrelação com outros 
serviços de saúde 
5- Não é unicamente responsabilidade do setor saúde, resolver as múltiplas 
causas dos problemas que afetam a coletividade, as famílias e indivíduos 
6- Não é a simples soma dos conteúdos e habilidades provenientes de várias 
especialidades, ou atenção fornecida pelos médicos, enfermeiros e outros 
profissionais 
7- Não se restringe a um programa de serviços básicos 
Para STARFIELD (2002) que também defende que não é verdade que a APS 
seja menos complexa que os cuidados ditos de "média e alta complexidade" e que 
deve atender mais de 85% dos problemas de saúde; com uma clínica 
ampliada(entendendo como uma ferramenta de articulação e inclusão dos diferentes 
enfoques e disciplinas, buscando integrar várias abordagens para possibilitar um 
manejo eficaz da complexidade do trabalho em saúde, que é necessariamente 
transdisciplinar e, portanto, multiprofissional(BRASIL,2009b).  A APS é onde se 
ofertam, preferencialmente, tecnologias de alta complexidade, como aquelas 
relativas a mudanças de comportamentos e estilos de vida em relação à saúde. Os 
níveis de atenção secundários e terciários conformam-se a partir do emprego 
preferencial de tecnologias de maior densidade tecnológica, mas não de maiores 
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complexidades, sua singularidade consiste em ser o centro de comunicação da 
própria rede. STARFIELD(2002)   
Dentre os vários atributos da APS apontados por STARFIELD (2002) o 
primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade, a coordenação, orientação 
familiar e orientação comunitária são indicados como necessários para conformar a 
APS como uma estratégia de organização dos sistemas de atenção à saúde, 
voltados para as necessidades da população.   
Para essa autora: 
 
Destes quatro atributos, a longitudinalidade tem relevância por compreender o 
vínculo da população com a unidade e/ou com o profissional. A população deve 
reconhecer a Unidade como fonte regular e habitual de atenção à saúde. Já o 
profissional deve conhecer e se responsabilizar pelo atendimento destes indivíduos. 
A longitudinalidade está fortemente relacionada à boa comunicação que tende a 
favorecer o acompanhamento do paciente, a continuidade e efetividade do 
tratamento, contribuindo também para a implementação de ações de promoção e de 
prevenção de agravos de alta prevalência (STARFIELD,2002 )  
 
STARFIELD (2002) ainda afirma ainda que os sistemas nacionais de saúde 
que priorizam as ações primárias como eixo organizador das práticas sanitárias 
alcançam melhores indicadores de saúde, menores custos e maior satisfação dos 
usuários.  
A atenção primária oportuna e de boa qualidade pode evitar a hospitalização 
ou reduzir sua frequência. Isso significa que o cuidado nessa instância deve ser 
resolutivo e abrangente (BRASIL, 2008; OMS,1979).   
Para os autores GIOVANELLA (2011) PASTOR-SÁNCHEZ et al.(1997), e 
STARFIELD(2002), diferenciam longitudinalidade e continuidade do cuidado. 
Entendem a longitudinalidade como o acompanhamento dos distintos problemas de 
saúde por um mesmo médico, e a continuidade do cuidado como o 
acompanhamento por um mesmo médico ou não, de um problema específico do 
paciente. Ressaltam ainda que a continuidade não é um elemento característico da 
atenção primária nem exige uma relação pessoal entre o profissional e o paciente, 
uma vez que bons registros podem suprir a necessidade de informação para o 
devido acompanhamento da patologia.   
Com base na literatura referente à APS no Brasil, GIOVANELLA (2011)  ainda 
aponta a prioridade de optarmos pela utilização do termo vínculo longitudinal, 
definindo-o como “relação terapêutica estabelecida entre paciente e profissionais da 
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equipe de APS, que se traduz no reconhecimento e utilização da unidade básica de 
saúde como fonte regular de cuidado ao longo do tempo”. 
Essa autora concluiu que três elementos são imprescindíveis na composição 
do referido atributo: a existência e o reconhecimento de uma fonte regular de 
cuidados de atenção primária; o estabelecimento de vínculo terapêutico duradouro 
entre os pacientes e os profissionais de saúde da equipe local; e, ainda, a 
continuidade informacional (GIOVANELLA, 2011). 
Considerada a base da longitudinalidade, a continuidade informacional diz 
respeito à qualidade dos registros em saúde, seu manuseio e disponibilização, de 
forma a favorecer o acúmulo de conhecimento sobre o paciente por parte da equipe 
de saúde (GIOVANELLA, 2011; HAGGERTY, et al 2003;SAULTZ 2003).    
Estudos internacionais associam a existência de longitudinalidade ao alcance 
de resultados positivos na APS, tais como: diminuição de internações por condições 
crônicas passíveis de tratamento ambulatorial, melhor aceitação de cuidados 
preventivos, menores custos e maior satisfação do usuário (OMS, 1992; PAIM 
,2006; SAULTZ et al ,2004;YIN, 2005;).     
O atributo da longitudinalidade deveria estar contemplado nas propostas de 
modelos assistenciais organizadores da APS no Brasil, em especial na Estratégia de 
Saúde da Família, sempre que desejarmos acompanhamento de pacientes com 
HAS.  Com relação à HAS, o Ministério da Saúde define como parâmetros de para 
acompanhamento em serviços de atenção primária: 80% de cobertura populacional 
com serviços de atenção básica; 2 consultas médicas por paciente por ano; 4 
consultas de enfermagem por paciente por ano; Atividade Educativa (15/grupo) com 
4 reuniõespor paciente por ano; 1 ECG por paciente por ano; visita domiciliar ACS-
12 visitas domiciliares por paciente por ano( BRASIL,2008). 
STARFIELD (2002) ao debater sobre acesso,relaciona com as diversas 
possibilidades de adentrar aos serviços de saúde, os quais estariam implicados com 
a localização da unidade de saúde, a disponibilidade de horários e dias em que a 
unidade atende, bem como a possibilidade de atendimento a consultas não 
agendadas e a percepção da população sobre estes aspectos do acesso (se são 
adequados ou não). Para essa autora, acessibilidade refere-se a características da 
oferta, enquanto o acesso é a forma como as pessoas percebem a acessibilidade. 
Em linhas gerais, a definição de acesso está relacionada com o ato de chegar, 
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ingressar, entrar, aproximar e alcançar o serviço de saúde. Assim, tudo o que se 
interpuser poderá ser considerado como dificuldade para garantir o acesso aos 
serviços de saúde. 
Para DONABEDIAN (1973) há duas pistas importantes para compreender 
fatores relacionados ao acesso a serviços de saúde. Por um lado, delimita o escopo 
do seu conceito de acessibilidade ao excluir deste as etapas de percepção de 
problemas de saúde (necessidades) e o processo de tomada de decisão na procura 
de serviços pelos indivíduos. Por outro, este autor avança na abrangência do 
conceito de acesso para além da entrada nos serviços, pois, para ele, acessibilidade 
indica também o grau de (des)ajuste entre as necessidades dos pacientes e os 
serviços e recursos utilizados. Neste caso, acessibilidade não se restringe apenas 
ao uso ou não de serviços de saúde, mas inclui a adequação dos profissionais e dos 
recursos tecnológicos utilizados às necessidades de saúde dos pacientes. 
No que concerne aos fatores estruturais e funcionais para acessibilidade, 
apenas a existência dos aspectos urbanísticos e arquitetônicos não nos parece ser, 
o suficiente, devendo ser colocadas outras questões como: os horários de 
atendimento estão estruturados em função da vida profissional dos cidadãos e dos 
transportes públicos? Qual é o tempo para a obtenção de uma consulta de rotina e 
de uma consulta de urgência? É no próprio dia da consulta? Qual é o tempo que o 
paciente tem que aguardar até ser atendido?  
Por outro lado, fatores culturais podem constituir importantes barreiras na 
utilização dos cuidados de saúde. Tome-se como exemplo, a barreira de 
comunicação e de entendimento que o médico e demais profissionais de saúde 
estabelecem com o paciente, ao empregarem termos técnicos desajustados ao seu 
conhecimento (REMOALDO, 2003).  
Outro atributo da APS, a integralidade pressupõe que a atenção primária 
reconheça adequadamente a complexidade das necessidades relacionadas à saúde 
do paciente e disponibilize os recursos para abordá-las. Remete, portanto, à 
integração de serviços por meio de redes assistenciais, reconhecendo a 
interdependência dos atores e organizações em face da constatação de que 
nenhuma delas dispõe da totalidade dos recursos e competências necessários para 
a solução dos problemas de saúde de uma população em seus diversos ciclos de 
vida. Torna-se, portanto, indispensável desenvolver mecanismos de cooperação e 
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coordenação próprios de uma gestão eficiente e responsável dos recursos coletivos, 
a qual responda às necessidades de saúde individuais em âmbitos local e regional 
(HARTZ et al.,2004).  
No Brasil, a integralidade da atenção é um dos pilares de construção do SUS 
baseada na primazia das ações de promoção; na garantia de atenção nos três níveis 
de complexidade; na articulação das ações de prevenção, promoção e recuperação; 
e na abordagem integral dos indivíduos e das famílias. Cabe à APS integrar 
verticalmente os serviços geralmente ofertados de forma fragmentada pelos 
sistemas de saúde convencionais (GIOVANELLA et al.,2002). 
Neste cenário, a atenção primária passa a ser a porta de entrada preferencial 
para o sistema de saúde no país contribuindo com a concretização da 
universalização, integralização e efetivação dos serviços de saúde para a população 
(COUTO et al., 2010).  
As mudanças da APS implicam que ela seja apropriada como uma estratégia 
de reorganização dos sistemas de atenção à saúde, e não meramente como um 
programa para pobres em regiões pobres ou como um nível de atenção à saúde 
exclusivamente ( MENDES,2012).  
A interpretação da APS como estratégia de organização do sistema de 
atenção à saúde implica entendê-la como uma forma singular de apropriar, 
recombinar, reorganizar e reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer às 
necessidades, demandas e representações da população, o que resulta em sua 
articulação como centro de comunicação das redes de atenção à saúde. 
Entendemos que só haverá APS de qualidade quando os atributos de primeiro 
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado estiverem sendo 
cumpridos a partir das suas três funções essenciais: a resolubilidade, a 
comunicação e a responsabilização (MENDES,2011).  
 Enfim, há um perigo de banalização da APS, quando uma visão distorcida de 
"complexidade", leva consciente ou inconscientemente, os políticos, os gestores, os 
profissionais de saúde e a população, a uma sobrevalorização, seja material, seja 
simbólica, das práticas que são realizadas nos níveis secundários e terciários de 
atenção à saúde (MENDES, 2011). 
 Uma grande dificuldade na definição precisa da APS está na ambiguidade do 
termo primário que pode conotar algumas significações distintas: simples ou básico, 
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ponto de primeiro contato, ponto de triagem, ponto principal da atenção à saúde etc. 
Mas não há dúvidas que a expressão primária foi conotada para expressar o atributo 
essencialíssimo da APS, o do primeiro contato (Mendes ,2011). 
 Assim, é nosso entendimento, que a APS é aquele nível de um sistema de 
serviço de saúde que oferece a entrada no sistema para as necessidades do 
momento e problemas da população de um território, incluídas numa rede de 
atenção à saúde, não que seja a exclusiva e obrigatóriamente, o primeiro contato, 
mas onde a população possa ter o seu cuidado integral e longitudinal. 
 Acompanhando o PNAB (2012) usaremos a denominação " atenção básica " 
entendendo de forma similar a APS,como um sistema desenvolvido com o mais alto 
grau de descentralização, ocorrendo no local mais próximo da vida das pessoas. Ela 
deve ser o contato preferencial dos usuários, a principal porta de entrada e centro de 
comunicação com toda a Rede de Atenção à Saúde, porém não a única ou exclusiva 
porta de entrada para a RAS (BRASIL, 2012). 
 As Unidades de Saúde da Família (USAFA) e unidades básicas de saúde, no 
município de Praia Grande, representam as instalações físicas territorializada, dentro 
da Atenção Básica, como serviços de saúde mais perto de onde as pessoas moram, 
trabalham, estudam e vivem. 
 
 4.1.2 Estratégia de Saúde da Família-ESF 
 
No Brasil, a “Saúde da Família” é a principal estratégia para a reorganização 
da Atenção Primária, buscando a integração e a organização das atividades em um 
território definido, com o propósito de favorecer o enfrentamento dos problemas 
identificados. Favorecer uma reorientação do processo de trabalho com maior 
potencial de aprofundar os princípios, diretrizes e fundamentos da atenção básica, 
de ampliar a resolutividade e impacto na situação de saúde das pessoas e 
coletividades, além de propiciar uma importante relação custo-efetividade (BRASIL, 
2012).  
Em 1991 foi criado Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) 
como parte do processo de reforma do setor da saúde, com intenção de aumentar a 
acessibilidade ao sistema de saúde e incrementar as ações de prevenção e 
promoção da saúde. Em 1994, o Ministério da Saúde lançou o Programa de Saúde 
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da Família (PSF) ,com caráter organizativo e substitutivo, fazendo frente ao modelo 
tradicional de assistência primária que foi antecedido pelo PACS, de modo a intervir 
preventivamente para uma atenção primária à saúde qualificada e 
resolutiva(BRASIL 2012; VIANA et al 2005).  
A ESF atua segundo as diretrizes da integralidade da atenção em saúde, do 
vínculo e responsabilização das famílias assistidas, com sua singularidade, da 
adstrição da clientela às unidades de saúde, da participação comunitária, da 
humanização e promoção da saúde e de reorientação das práticas profissionais 
neste nível de assistência, promoção da saúde, prevenção de doenças e reabilitação 
( BRASIL, 2012).  
Em 2008 foram criados os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) para 
apoiar e complementar o trabalho desenvolvido pelas equipes da ESF. A 
implantação do NASF representa a busca crescente pela integralidade da atenção e 
interdisciplinaridade nas ações em saúde, desenvolvido por uma equipe 
multiprofissional com o objetivo de ampliar a abrangência e o escopo das ações da 
atenção básica, bem como sua resolubilidade (BRASIL, 2012; BRASIL 2014c).  Até 
dezembro de 2015, dados do DAB-MS mostram que havia 2434 NASF tipo 1 
implantados, 851 NASF  tipo 2 e 1003 NASF tipo 3(BRASIL,2013a). 
 Os NASF devem buscar contribuir para a integralidade do cuidado aos 
usuários do SUS principalmente por intermédio da ampliação da clínica, auxiliando 
no aumento da capacidade de análise e de intervenção sobre problemas e 
necessidades de saúde, tanto em termos clínicos quanto sanitários, atuando 
diretamente no apoio matricial às equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o NASF 
está vinculado e no território dessas equipes. Devem a partir das demandas 
identificadas no trabalho conjunto com as equipes e/ou Academia da Saúde, atuar 
de forma integrada à RAS e seus serviços além de outras redes como SUAS, redes 
sociais e comunitárias (BRASIL 2012; BRASIL 2014c).  
A responsabilização compartilhada entre a equipe do NASF e as equipes de 
saúde da família/equipes de atenção básica para populações específicas prevê a 
revisão da prática do encaminhamento com base nos processos de referência e 
contrarreferência, ampliando a para um processo de compartilhamento de casos e 
acompanhamento longitudinal de responsabilidade das equipes de atenção básica, 
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atuando no fortalecimento de seus princípios e no papel de coordenação do cuidado 
nas redes de atenção à saúde (BRASIL 2012). 
Dúvidas, ambiguidades e dificuldades perpassavam a implantação dessa 
proposta pioneira do NASF. O cenário de trabalho é algo a ser inventado 
cotidianamente, para viabilizar a criação de espaços em que fosse possível trabalhar 
e construir uma nova prática na atenção primária. Tornava-se um processo de 
reafirmação constante de parceria (LANCMAN et al, 2013). 
A efetividade e a qualidade do acolhimento e acompanhamento da saúde no 
setor primário devem ocorrer de forma transparente e ser alcançadas através da 
parceria entre o NASF e a ESF. Isso não acontece de forma espontânea e natural, 
havendo a necessidade de os profissionais assumirem suas responsabilidades em 
regime de cogestão entre as equipes e sob a coordenação do gestor local, em 
processos de constante construção (ANJOS et al,2013). 
Até dezembro de 2013, o município de Praia Grande tinha habilitado 02 
equipes do NASF tipo 1. Com todos os desafios de implantação, as equipes dos 
NASFs são suficiente para abarcar o desafio de atuar nos fatores de risco 
associadas às DCNT? 
Dados do DAB-MS (BRASIL, 2013a) até dezembro de 2015, a ESF está 
implementada em 5463 municípios que dispõem de pelo menos uma equipe de 
saúde da família, abrangendo perto de 63,12% da população do país, com 66% de 
cobertura com agentes comunitários de saúde(DATASUS) . Entendemos que um 
dos principais desafios para a qualificação das equipes da Estratégia de Saúde da 
Família é a necessidade de sedimentar a integralidade e a resolubilidade da 
atenção. 
O redirecionamento do modelo de atenção impõe claramente a necessidade 
de transformação permanente do funcionamento dos serviços e do processo de 
trabalho das equipes exigindo de seus atores (trabalhadores, gestores e usuários) 
maior capacidade de análise, intervenção e autonomia para o estabelecimento de 
práticas transformadoras, a gestão das mudanças e o estreitamento dos elos entre 
concepção e execução do trabalho (BRASIL, 2012) . 
A Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprova Política Nacional 
de Atenção Básica (BRASIL, 2012)  e define a Atenção Básica como: 
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A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no 
âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, 
a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, redução 
de danos e a manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver uma 
atenção integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas 
e nos determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. É 
desenvolvida por meio do exercício de práticas de cuidado e gestão, 
democráticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a 
populações de territórios definidos, pelas quais assume a responsabilidade 
sanitária (BRASIL, 2012). 
 
É desenvolvida com o mais alto grau de descentralização e capilaridade, 
próxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuários, a 
principal porta de entrada e centro de comunicação da Rede de Atenção à Saúde. 
Orienta-se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da 
continuidade do cuidado, da integralidade da atenção, da responsabilização, da 
humanização, da equidade e da participação social. A atenção básica considera o 
sujeito em sua singularidade e inserção sociocultural, buscando produzir a atenção 
integral (BRASIL, 2012). 
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 4.1.3 O cuidado em saúde 
  
O conceito de cuidado em saúde, segundo AYRES (2004) compreende a um 
encontro entre o usuário e os trabalhadores da saúde, com uma visão de saúde 
mais integral e seu sentido mais amplo, ouvindo a necessidade do outro. 
Segundo AYRES (2004) "uma ação assistencial é efetivamente cuidadora 
quando o cientista e/ou profissional da saúde não pode prescindir da ausculta do 
que o outro (o paciente ou os grupos populacionais assistidos) deseja como modo 
de vida e como, para atingir esse fim, pode lançar mão do que está disponível 
(saberes técnicos inclusive, mas não só, pois há também os saberes populares, as 
convicções e valores pessoais, a religião, etc.), então de fato já não há mais objetos 
apenas, mas sujeitos e seus objetos".  
Para Feuerwerker (2011) na gestão do cuidado, tudo precisa ser construído e 
pactuado, precisa ser significado no cotidiano, além da escuta  das histórias de vida, 
cultura, religião, projetos corporativos, projetos políticos, estilos de gestão, etc pois 
isso interfer  no modo como os encontros entre trabalhadores e entre trabalhadores 
e usuários acontecem.  
Os serviços da rede de cuidado tem um grande desafio, que é manter uma 
articulação coerente, de modo a não esbarrar em uma limitada resolubilidade, 
descontinuidade, desresponsabilização, retrabalho e perda de qualidade da atenção 
(BADUY 2010). 
GIOVANELLA (2006) analisando as reformas dos serviços de atenção 
primária dos países da união europeia, verificou que os sistemas de atenção 
primária foram colocados como coordenadores da atenção e dos cuidados ao 
paciente, além da necessidade de um trabalho em rede”. 
Há uma expectativa de ser cuidado, de poder contar com trabalhador/equipe 
que o conheça ou venha a conhecer, que o escute, que se interesse, que o informe, 
que ajude a diminuir seu sofrimento, que tenha disposição e ferramentas para 
vincular-se e responsabilizar-se, juntamente com o usuário, pela construção de um 
plano de cuidados. Esse é um plano crítico (no sentido de muito importante), no qual 
se constroem as relações de confiança e que interfere de modo significativo na 
efetividade do encontro, nas possibilidades de haver benefício para o usuário em 
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relação à sua saúde a partir do qual se abre a agenda da gestão do cuidado, que 
inclui arranjos como o da cadeia de cuidados (FEUERWERKER, 2011). 
Entendendo como cadeia do cuidado em saúde arranjos que possibilitem 
articular o acesso aos serviços de diferentes tipos, mantendo vínculo e continuidade 
do cuidado de acordo com as diferentes situações clínicas. Este tema remete 
imediatamente à integralidade. Dos muitos sentidos que a integralidade pode ter, o 
mais apropriado para esta discussão é o produzido por CECILIO, que articula a 
integralidade com as necessidades de saúde (CECÍLIO ,2001; FEUERWERKER, 
2011).  
Necessidades de saúde que são amplas – vão desde as boas condições de 
vida, ao direito de ser acolhido, escutado, desenvolver vínculo com uma equipe que 
se responsabilize pelo cuidado continuamente e ter acessos a todos os serviços e 
tecnologias que se façam necessários. Tomar a integralidade como eixo da atenção 
implica tomar as necessidades de saúde como referência para organizar os serviços 
e as práticas de saúde, daí a cadeia de cuidados (CECÍLIO, 2001; FEUERWERKER, 
2011). 
Pensar e produzir a cadeia de cuidados exige gestão. Não somente gestão 
dos serviços, mas gestão da produção do cuidado (FEUERWERKER, 2011).   
Um dos produtos desejáveis do processo de cuidado é ampliação da 
autonomia do usuário para configurar os modos de conduzir sua própria vida. Já há 
algum tempo devemos reconhecer que o usuário é o gestor de sua própria vida, que 
ele faz suas escolhas (com a nossa autorização ou não), porém a prática 
predominante nos serviços de saúde é a inversa (FEUERWERKER, 2011). 
Mas também é preciso criar modalidades de cuidado que correspondam às 
necessidades dos usuários. Um olhar mais cuidadoso sobre o território revela uma 
infinidade de situações que demandam um cuidado mais intensivo do que as 
equipes de saúde da família conseguem propiciar (FEUERWERKER, 2011). 
Portanto, na perspectiva de MERHY (2002) a produção do cuidado se 
concretiza ao promover o encontro entre o usuário e seu mundo de necessidades, a 
partir do seu “modo de andar na vida”. Isso só ocorre quando é possível o 
acolhimento, a criação de vínculos e a responsabilização pelo cuidado em saúde, 
pois, assim, as necessidades de cada usuário, presentes no seu projeto de 
felicidade, serão devidamente acolhidas e articuladas no seu projeto terapêutico 
56 
 
 
(AYRES, 2004). Como observado, MERHY e AYRES convergem quando o assunto 
é a importância da singularidade como uma prioridade para o cuidado em saúde. Na 
ótica de ambos, deve haver uma busca com vistas a articular essa singularidade 
com o conhecimento científico dos profissionais. 
A imagem de uma “linha de produção do cuidado” dá ideia geral de 
integralidade na rede, ou seja, ela significa fluxos assistenciais seguros e tranquilos 
aos usuários, para o atendimento a suas necessidades (MERHY, 2002).   
Dependendo do cenário, do grau de sofrimento, da instabilidade clínica, do 
risco de morte, as relações entre usuário e trabalhador (es) de saúde se produzem 
de modos muito diferentes. Com disposição e possibilidades muito distintas de fazer 
valer a autonomia (pelo lado do usuário) ou de fazer valer a autoridade (pelo lado 
dos trabalhadores). Lugares de máxima autonomia do usuário e de baixa 
instabilidade clínica (vida em evidência) – como na atenção básica e na atenção 
domiciliar – e lugares de mínima autonomia do usuário e alta instabilidade clínica 
(problema orgânico em evidência) – como no hospital e na UTI (FEUERWERKER, 
2011). 
A reflexão sobre as possibilidades de inovar a produção do cuidado é 
oportuna. A desinstitucionalização do cuidado, o compartilhamento indispensável 
com o cuidador, o maior protagonismo da família e do cuidador na gestão do 
cuidado que é produzido em seu próprio território (o domicílio) parecem ser 
elementos que favorecem a produção de relações mais horizontalizadas, em que 
efetivamente existe uma produção compartilhada (com o usuário, com o cuidador e 
entre os trabalhadores) dos projetos terapêuticos e a produção de uma profusão de 
arranjos cuidadores ( MERHY e FEUERWERKER 2009; FEUERWERKER, 2011).  
O cuidado (e não a clínica) é a alma dos serviços de saúde e a estratégia 
radical para defesa da vida. A clínica é o território das tecnologias leve duras – 
pertence aos trabalhadores (e a certos trabalhadores mais que a outros) – portanto, 
uma negociação em seu território pressupõe subordinação de uns (desprovidos do 
saber) por outros (detentores do saber e da única verdade cientificamente 
admissível). No território das tecnologias leves, os saberes estruturados acerca do 
corpo de órgãos podem ser apresentados como oferta e não como imposição de um 
estilo de vida ou de única explicação válida para os desconfortos e sofrimentos ( 
MERHY e FEUERWERKER 2009; FEUERWERKER, 2011).  
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Linhas de cuidado construídas coletivamente, levando em conta diversos 
pontos de vista e não somente as normas técnicas, inclusive ouvindo os usuários – 
podem servir como guias para ampliar responsabilização e as garantias de acesso. 
Produção compartilhada de protocolos, produção de mecanismos e 
responsabilidades para construir a gestão dos casos são outras estratégias 
indispensáveis para a continuidade, vínculo, enfim de integralidade (MERHY e 
FEUERWERKER 2009; FEUERWERKER, 2011). 
Embora os avanços alcançados pelo SUS desde a sua criação sejam 
inegáveis e significativos, torna-se cada vez mais premente, no contexto do século 
XXI, a necessidade de superar a intensa fragmentação das ações e dos serviços de 
saúde e qualificar a gestão do cuidado (BRASIL, 2010).  
Contudo, para que a Atenção Básica à Saúde (ABS) possa resultar em todos 
esses benefícios, deve ser reformulada, a fim de cumprir três papéis essenciais nas 
RAS: a resolução, ou seja, a capacidade para solucionar mais de 85% dos 
problemas de saúde de sua população; a coordenação, isto é, a capacidade de 
orientar os fluxos e os contrafluxos de pessoas, de informações e de produtos entre 
os componentes das redes; e a responsabilização, quer dizer, a capacidade de 
acolher e responsabilizar-se, sanitária e economicamente, por sua população 
(MENDES, 2011). 
Qual o melhor caminho para se construir a integralidade? Uma rede 
hierarquizada com a atenção básica definida como porta de entrada a priori ou rede 
com arranjo variável em que se pode entrar por qualquer ponto, ser acolhido e 
incluído nas ações de acompanhamento, a depender das necessidades de saúde 
(CECÍLIO, 2001).  
Qual a melhor maneira de assegurar a integralidade? Os mecanismos de 
referência e contrarreferência (eternamente propostos e raramente concretizados) 
ou a constituição (mais flexível) de equipes de apoio matricial e de mecanismos de 
educação permanente em saúde de acordo com as necessidades dos trabalhadores 
da atenção básica (CALDAS et al,2003). 
O SUS – e a Saúde da Família – tem prosseguido com a tentativa de 
disciplinar a demanda, ao afirmar a atenção básica como porta de entrada do 
sistema e não se preocupar em criar outros mecanismos de acolhimento e inclusão 
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em outras portas de entrada efetivamente operantes (como são os prontos-socorros, 
por exemplo)( FEUERWERKER, 2005).  
Para FEUERWERKER (2005) a ideia da hierarquização e a definição de uma 
porta de entrada que deveria ser capaz de “resolver 80% dos problemas de saúde” 
correspondem a um esforço de racionalização, que esbarra exatamente na baixa 
capacidade das equipes de efetivamente resolverem problemas. Baixa 
resolubilidade que pode ser explicada de várias maneiras, entre as quais: 
• a desarticulação entre a atenção básica e os demais serviços de saúde, já 
que os sistemas de saúde são organizados por níveis – atenção básica e 
atenção especializada (dividida em média e alta complexidade) – e não há 
mecanismos de articulação entre eles, que são operados e financiados 
segundo lógicas distintas (per capita x procedimentos); 
• as importantes limitações da chamada “média complexidade” (que 
restringem o acesso a procedimentos diagnósticos e ao apoio de 
especialistas); 
• o próprio perfil de formação dos profissionais, particularmente os médicos, 
que enfrentam profundas dificuldades para dar conta da complexidade dos 
problemas de saúde mais frequentes (tanto em seus aspectos 
estritamente clínicos, como em sua relação com as questões sociais como 
as condições de vida e a violência, por exemplo) (FEUERWERKER, 
2005).  
Sem romper o isolamento, sem a produção de novas tecnologias para o 
cuidado em saúde e sem colocar a construção de linhas de cuidado na agenda da 
gestão do sistema (rompendo com o isolamento da atenção básica e com a 
hierarquização burocrática), dificilmente será possível produzir atenção à saúde de 
qualidade, atendendo às expectativas dos usuários – todos esses elementos 
indispensáveis para a consolidação política do SUS ( FEUERWERKER, 2005).  
Mas isso não é tudo. A gestão do sistema e o modo de fazer política de saúde 
são também elementos fundamentais nesse processo (FEUERWERKER, 2005).  
Discutir produção do cuidado em saúde, e em especial na Estratégia Saúde 
da Família, requer uma análise crítica das práticas de saúde, de que forma elas 
estão estruturadas, para quais finalidades se prestam, qual a dimensão do alcance 
de suas ações, para quem estão voltadas, e qual a concepção saúde-doença dos 
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agentes do processo de trabalho ao lidar com o objeto de sua intervenção. Trata-se, 
portanto, de projetos coletivos, integrados aos cuidados de saúde, em que 
trabalhadores, gestores e usuários devam ser corresponsáveis no fazer saúde, 
cotidianamente (ASSIS et al 2010).  
 CAMPOS (2003) ao enfatizar os conceitos estruturantes para conseguir um 
novo modelo para o SUS afirma que “[...] não há um único modelo ideal para todo o 
SUS, superior em todos os aspectos a outras formas de organizar a atenção”. Ou 
seja, a atenção básica precisa estar inserida em um nível funcional e resolutivo, com 
redes integradas de serviços, trabalhando com suporte científico-tecnológico que 
seja capaz de responder em média a 80% dos problemas de saúde das pessoas. 
Bousquat et al.(2012) constataram que os beneficiários da saúde 
suplementar, pelo seu perfil demográfico, utilizam pouco os recursos da ESF. As 
autoras sugerem que esta parcela da população tem uma inserção mais geral no 
espaço urbano o que leva a constrangimentos na utilização de equipamentos de 
saúde que foram configurados numa lógica territorial alicerçada no local de moradia. 
Outro fator relevante são os horários de funcionamento que não são mais 
compatíveis com a maioria das jornadas de trabalho e devem ser levados em 
consideração no planejamento dos programas de promoção de saúde, se 
desejamos a participação do usuário trabalhador. 
Os melhores resultados na gestão e prevenção de doenças crônicas não são 
obtidos somente com ações e programas isolados e pontuais, mas exige-se uma 
reorganização do sistema de saúde, privilegiando a atenção primária como o ponto 
central no processo de gestão (FORTIN, 2013).  
A perspectiva de organização da linha de cuidado ,pressupõe um conceito 
simples, mas de difícil consecução, ou seja, a responsabilização do profissional e do 
sistema pela saúde do usuário. Parece ser simples esta conclusão, entretanto, ela 
se encontra distante da prática cotidiana. O que se busca é potencializar o trabalho 
cuidador, no qual o profissional, ao se relacionar com o usuário no momento da 
assistência ou “no espaço intercessor”, que é o espaço do encontro entre o usuário 
e o profissional de saúde, libere “trabalho vivo”, em ato, neste momento singular e 
“cuidador” (ASSIS et al.,2003). 
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Torna-se chave o deslocamento do processo assistencial atual, centrado em 
procedimentos fragmentados, por outros processos, que se pautem pela 
responsabilização, vinculação e o cuidado (ASSIS et al.,2003). 
Na perspectiva de criar um projeto terapêutico adequado a cada usuário na 
sua singularidade, pressupõe um fluxo contínuo, monitorado, e controlado pelos 
atores que figuram como “gestores do cuidado”, ou “cuidadores”, encadeado em 
uma intensa rede de conversação na qual o centro da sua lógica é o processo de 
produção do cuidado pelos vários encontros que esse exige entre trabalhadores de 
saúde e o usuário (ASSIS et al.,2003). 
Busca-se, ainda, a autonomia dos sujeitos no seu modo de viver e caminhar, 
autonomizando o usuário, provendo informações, suporte, que possam favorecer as 
suas escolhas responsáveis, que garantam maior qualidade de vida e independência 
dos atos de saúde (ASSIS et al.,2003). 
Outro elemento-chave consiste em fortalecer a capacidade de o usuário 
cuidar de si, o que vai muito além de um simples autocuidado protocolado dos 
portadores de DCNT, estimulando seu empoderamento, suas escolhas, suas opções 
(ASSIS et al., 2003;  MERHY  e FEUERWERKER ,2009).   
Neste caso a análise da linha de cuidado possibilita: mapear os recursos 
disponíveis nos diversos segmentos da saúde, avaliar as tecnologias utilizadas para 
assistir o beneficiário, fluxos, mecanismos de regulação, tentativas de negação de 
acesso, ações de vigilância à saúde, promoção, utilização dos recursos das clínicas 
especializadas (ASSIS et al., 2003; MERHY e FEUERWERKER, 2009).  
Ao analisar o caminhar do usuário, pode-se verificar se este fluxo está 
centrado no campo de necessidades dos usuários, determinado pelo suposto projeto 
terapêutico que lhe é indicado, a sua acessibilidade aos serviços, comodidade, 
segurança no atendimento, acompanhamento, tratamento, orientação e promoção, 
ou, ao contrário, se ocorre a fragmentação ou interrupção da assistência (MERHY   
et al.,1997).   
Há necessidade de uma transformação no atual modelo de cuidado da saúde 
ou doença, para uma diretriz de promoção da saúde e prevenção de doenças, 
abordando os fatores de risco e o estilo de vida, com serviços articulados e não 
fragmentados, e em sinergia com o usuário, que são os principais atores nesse 
sistema. 
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Implementar um programa de promoção da saúde e prevenção de riscos e 
doenças crônicas é uma tarefa complexa que passa por diferentes etapas, que exige 
metodologia adequada, gerenciada por equipe profissional capacitada devidamente 
treinada e gestão comprometida. 
Para NOLTE e MCKEE (2008) o modelo de cuidado crônico tem 
componentes no suporte ao autogerenciamento (aconselhamento, educação e 
informação); ao sistema de saúde (equipes multidisciplinares); à decisão (guidelines 
baseados em evidências, treinamento dos profissionais) e ao sistema de informação 
clínico (informações do portador). O ponto central desse modelo é a produção de 
informações entre os serviços, a avaliação de portadores, o autogerenciamento, a 
otimização das terapias e o seguimento. Os autores ainda relatam que para o 
enfrentamento do aumento das doenças crônicas, os sistemas de saúde precisam 
ser reorganizar e se transformar, concluindo que a fragmentação dos serviços é um  
dificultador para a integralidade do cuidado. 
 
4.1.4 Atenção Domiciliar 
 
A atual política de saúde tem dado ênfase ao atendimento domiciliar e 
ambulatorial, reservando ao hospital apenas os casos de urgência e emergência ou 
que necessite de intervenções complexas, haja vista a Portaria nº 2.416, de 23 de 
março de 1998, do Ministério da Saúde, a qual estabelece requisitos e critérios para 
credenciamento de Hospitais para realização de internação domiciliar 
(BRASIL,2012).  
A Atenção Domiciliar no Brasil foi instituída pela Portaria nº 2.029, de 24 de 
agosto de 2011, que foi substituída pela Portaria nº 2.527, de 27 de outubro de 2011. 
O Componente Atenção Domiciliar é compreendido como o conjunto de ações 
integradas e articuladas de promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças 
e reabilitação, que acontece no domicílio, constituindo-se nova modalidade de 
atenção à saúde que acontece no território e reorganiza o processo de trabalho das 
equipes, que realizam o cuidado domiciliar na atenção primária, ambulatorial e 
hospitalar (BRASIL,2012).  
A assistência domiciliar, cuja proposta básica é otimizar a utilização dos leitos 
hospitalares e principalmente melhorar a qualidade de assistência do usuário, 
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procura conciliar os meios disponíveis nos diversos equipamentos de saúde com os 
recursos e necessidades da comunidade a ser atendida para sua completa 
recuperação e manutenção clínica(BRASIL,2012).   
A dificuldade de deslocamento de idosos acamados para os serviços médico-
ambulatoriais, a falta de transporte apropriado e a carência de recursos financeiros 
da grande maioria da população são fatores que contribuem para a descontinuidade 
do tratamento, agravamento dos problemas já instalados e aumento das internações 
hospitalares (BRASIL, 2012).  O domicílio tem se mostrado o local de escolha para o 
cuidado à saúde e para a melhoria da qualidade de vida, na tentativa de humanizar 
o cuidado e maior participação do usuário em todo processo de cuidado a ele 
programado pela equipe de saúde. 
Segundo MERHY e FEUERWERKER ( 2009), o domicílio possibilita um novo 
“espaço de cuidado” que “pode remeter a uma identificação e proximidade do 
cuidador para além da função técnica e da instituição hospitalar”.  
Consideramos o domicílio um dos mais importantes espaços de cuidado, por 
toda equipe multiprofissional, é o espaço de conhecimento do usuário  dentro do seu 
território, é o espaço onde as relações de vínculo se fortalecem, e onde o 
profissional consegue estar mais próximo do ambiente, costumes, hábitos de risco 
da população adscrita.É o espaço onde o ACS teria as melhores condições de 
escuta, de diálogo. É neste cenário, que acreditamos que a produção do cuidado é 
facilitado quando se concretiza o encontro entre o usuário e seu mundo de 
necessidades, a partir do seu “modo de andar na vida”, como já citado por 
MERHY(2002). 
 Dentre as atribuições dos agentes comunitários de saúde, a visita domiciliar é 
definida através da Portaria n° 2488 de 21 de outubro de 2011, como uma atividade 
a fim de cadastrar e conhecer sua população adscrita ,acompanhar todas as famílias 
e indivíduos sob sua responsabilidade, ao menos, uma vez por mês. Consideramos 
o ACS, o trabalhador da saúde com o mais alto poder de conhecer o usuário na sua 
mais plena realidade de suas necessidades, além de ser um a interseção com os 
demais membros da equipe de saúde, a fim de participar de um plano de cuidado 
integral às pessoas. 
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 4.1.5 Acolhimento  
 
O acolhimento deve ter a premissa de uma ética e tolerância entre diferentes, 
por meio de escuta clínica solidária e compromisso.  
É resultante das relações no processo de atendimento, no encontro entre 
trabalhadores e usuários, com possibilidades de negociações para identificar as 
necessidades, com consequente criação de vínculo, estímulo e aumento do 
coeficiente de autonomia, como referem SCHIMITH e LIMA (2004).  
Para ser resolutiva, a atenção básica deve tanto ter capacidade ampliada de 
escuta (e análise) quanto um repertório, um escopo ampliado de ofertas, para lidar 
com a complexidade de sofrimentos, adoecimentos, demandas e necessidades de 
saúde às quais as equipes estão constantemente expostas (BRASIL, 2011c). As 
equipes de saúde da atenção básica, seus trabalhadores, têm que estar abertos 
para perceber as peculiaridades de cada situação que se apresenta, buscando 
agenciar os tipos de recursos e tecnologias (leve, leve-dura e dura) que ajudem a: 
aliviar o sofrimento, melhorar e prolongar a vida, evitar ou reduzir danos, 
(re)construir a autonomia, melhorar as condições de vida, favorecer a criação de 
vínculos positivos, diminuir o isolamento e abandono (BRASIL,2011c).  
No entanto, quando isso não acontece, é necessário um esforço de diálogo e 
compreensão, sem o qual são produzidos ruídos que se materializam, por exemplo, 
em queixas, reclamações, retornos repetidos, busca por outros serviços (BRASIL, 
2011c).  
Muitas vezes, esses momentos de sofrimento dos usuários são fundamentais 
para a criação e fortalecimento de vínculos. São momentos em que se sentem, 
comumente, desamparados, desprotegidos, ameaçados, fragilizados. Nessas 
situações, é bastante razoável que muitos deles recorram às unidades de atenção 
básica quer pela proximidade física, quer pelos vínculos que possuem com os 
profissionais em quem eles confiam. O fato de conhecer um usuário, sua história, 
não só facilita a identificação do problema (evitando, às vezes, exames e 
procedimentos desnecessários ou indesejáveis), como também o seu 
acompanhamento. 
Não existe a priori uma única e melhor forma de acolher a demanda 
espontânea para todos os contextos. Há, antes, diferentes possibilidades de 
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modelagens, cuja experimentação propicia tanto o ajuste à realidade de cada 
unidade como o protagonismo dos trabalhadores na implementação do acolhimento, 
de forma dialogada e compartilhada (BRASIL, 2011c).  
Ao discutir o assunto, MERHY (1997) define acolhimento, vínculo e 
responsabilização. Como afirma, o acolhimento é uma relação humanizada que os 
trabalhadores, como um todo, têm de estabelecer com os usuários, alterando a 
impessoalidade dominante no trato cotidiano dos serviços de saúde. No tocante ao 
vínculo, segundo sugere o autor, o profissional de saúde deve ter relações claras e 
próximas com os usuários, integrando-se com a comunidade em seu território, 
tornando-se referência para suas ações. 
Sobre a responsabilização, o pesquisador assim se pronuncia: “O profissional 
assume a indicação e garantia dos caminhos a serem percorridos para resolução do 
problema, não cabendo a transferência burocrática para outra instância decisória ou 
nível de atenção” (ASSIS et al,2003). 
Por tecnologia leve do cuidado em saúde, entende-se aquela que permite 
produzir relações, ocorridas no momento singular do encontro. Apesar de, no 
momento da utilização da tecnologia leve, estar presente a materialidade dura, não 
se torna dependente dela, pois prioriza o encontro, a conversa, o sujeito que procura 
o cuidado. Esse tipo de tecnologia vai surgir por meio do vínculo, do acolhimento e 
da responsabilização (MERHY, 2002).  
  
"Queiramos ou não, o usuário também define, com formas e graus variados, 
o que é necessidade de saúde para ele, podendo apresentá-la enquanto 
demanda ao serviço de saúde. E é importante que a demanda apresentada 
pelo usuário seja acolhida, escutada, problematizada, reconhecida como 
legítima" (BRASIL, 2011c ). 
 
Para o trabalhador de saúde, há um momento de difícil decisão, entre o 
aceitar ou não o problema de saúde ou necessidade dos usuários, em aceitá-lo no 
serviço em que se apresentam , ou encaminhá-lo ou rejeitá-lo, pois os critérios são 
variados.   
 Para o usuário, a "necessidade de saúde", neste momento, está sendo 
representada e sentida como um "problema" que ele "sinceramente" vive, como um 
sofrimento, ou risco de sofrimento, e que ele "traduz" como uma "questão de 
saúde"a ser enfrentada com a ajuda de "alguém", pelo menos para ele, usuário. 
.(Merhy, 1997).   
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 Acreditamos que é neste momento que ou o usuário adere aos serviços da 
APS ou ele mesmo procura outros serviços da rede de atenção à saúde, a fim de ser 
acolhido para sua necessidade de saúde sentida neste momento. 
 A proposta de ser a APS o primeiro contato, a porta aberta para a 
integralidade da assistência à saúde e coordenadora do cuidado, penso que este é o 
momento crucial: a percepção da real necessidade de saúde para o usuário naquele 
momento. "Alguém precisa escutá-lo". 
 
4.2 REDES 
      4.2.1  Redes de Atenção à Saúde – RAS         
 
Frente às grandes demandas de assistência e desafios em controlar as 
DCNT, se discute a necessidade de repensar um novo rearranjo dos sistemas de 
atenção à saúde para que possam dar respostas mais efetivas e resolutivas.  
A maioria absoluta das citações conceituais sobre RAS, nos referenciamos 
em MENDES (2011) em sua publicação " As redes de atenção à saúde"  por 
considerarmos o mais completo e adequado às nossas discussões e à nossa 
realidade. 
Para MENDES (2011), os sistemas de atenção à saúde podem apresentar-se 
num contínuo que vai desde a fragmentação até a integração: 
 
Os sistemas fragmentados de atenção à saúde, fortemente hegemônicos, 
são aqueles que se organizam através de um conjunto de pontos de atenção 
à saúde,isolados e incomunicados uns dos outros, e que, por consequência, 
são incapazes de prestar uma atenção contínua à população. Em geral, não 
há uma população adscrita de responsabilização. Neles, a atenção primária à 
saúde não se comunica fluidamente com a atenção secundária à saúde e, 
esses dois níveis, também não se articulam com a atenção terciária à saúde, 
nem com os sistemas de apoio, nem com os sistemas logísticos. 
Diferentemente os sistemas integrados de atenção à saúde, as RASs, são 
aqueles organizados através de um conjunto coordenado de pontos de 
atenção à saúde para prestar uma assistência contínua e integral a uma 
população definida (MENDES, 2011). 
 
 
Ainda segundo MENDES (2011), as RAS são organizações poliárquicas de 
conjuntos de serviços de saúde, vinculados entre si por objetivos comuns e por uma 
ação cooperativa e interdependente, com uma atenção contínua e integral a 
determinada população, coordenada pela atenção primária à saúde – prestada no 
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma 
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humanizada, com equidade, com responsabilidades sanitária e econômica. São 
estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de atenção à saúde , sob coordenação 
da APS (sendo o centro de comunicação) e apenas se diferenciam pelas diferentes 
densidades tecnológicas que os caracterizam.. 
Acreditamos que para os usuários com DCV é vital a existência de uma rede 
de saúde, composta e organizada num sentido mais amplo, envolvendo não só o 
setor saúde, como outros setores da comunidade e não podendo estar limitado aos 
contatos, sem continuidade e fragmentados com outros serviços de saúde, além de 
também precisarem de apoio no ambiente domiciliar. 
Os objetivos de uma RAS devem contemplar a qualidade da atenção, a 
qualidade de vida das pessoas usuárias, os resultados sanitários do sistema de 
atenção à saúde, a eficiência na utilização dos recursos e a equidade em saúde 
(ROSEN et al,2008).  
A implantação das RAS provoca mudanças radicais no modelo de atenção à 
saúde praticada no SUS e aponta para a necessidade da implantação de novos 
modelos de atenção às condições agudas e crônicas. MCINNES e MCGHEE (1995), 
num ensaio randomizado em Glasgow/Escócia feito com 554 portadores de 
hipertensão, mostraram que a integração da atenção primária e especializada 
proporcionou serviços mais efetivos e com menores custos que a forma 
convencional (apenas ambulatorial). A taxa de abandono, em dois anos de 
acompanhamento, para o cuidado compartilhado entre APS e especializada, foi de 
3% em comparação com 14% para o ambulatório. 
Idealmente, a população sob responsabilidade das RAS vive em territórios 
sanitários singulares, organiza-se socialmente em famílias e é cadastrada e 
registrada em subpopulações por riscos sociossanitários. Assim, a população de 
responsabilidade de uma RAS deve ser totalmente conhecida e registrada em 
sistemas de informação potentes. Mas não basta o conhecimento da população 
total: ela deve ser segmentada, subdividida em subpopulações por fatores de risco e 
estratificada por riscos em relação às condições de saúde estabelecidas (BRASIL, 
2010b; MENDES, 2011).   
Junto com CASTELLS (2000), podemos conceber uma rede de saúde como 
espaço dos fluxos constituído por alguns lugares interligados que desempenham o 
papel coordenador para a perfeita interação de todos os elementos integrados na 
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rede e que são os centros de comunicação, e por outros lugares onde se localizam 
funções estrategicamente importantes que constroem uma série de atividades em 
torno da função-chave da rede e que são os nós da mesma. 
 Ainda por Mendes (2011) (2012) as RAS constituem-se de três elementos 
fundamentais: uma população, uma  estrutura operacional e um modelo de atenção 
à saúde.Consideramos que a abordagem sobre população adscrita e modelo de 
atenção à saúde, já foi discutido, focamos agora na estrutura operacional das RAS 
abrangendo cinco componentes: 1- a APS como centro de comunicação; 2- os 
pontos de atenção à saúde secundários e terciários; 3- os sistemas de apoio 
(sistema de apoio diagnóstico e terapêutico, sistema de assistência farmacêutica e 
sistema de informação em saúde); 4- os sistemas logísticos (cartão de identificação 
das pessoas usuárias, prontuário clínico, sistemas de acesso regulado à atenção e 
sistemas de transporte em saúde); e 5- sistema de governança, nos seguintes 
entendimentos: 
 
1-O centro de comunicação das redes de atenção à saúde: a APS  
 
 "A mudança dos sistemas fragmentados para as RASs só poderá ocorrer, 
consequentemente, se estiver apoiada numa APS robusta e de qualidade". 
(MENDES, 2011). 
 "A interpretação da APS como estratégia de organização do sistema de 
atenção à saúde implica entendê-la como uma forma singular de apropriar, 
recombinar, reorganizar e reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as 
necessidades, demandas e representações da população, o que resulta em sua 
articulação como centro de comunicação das redes de atenção à saúde." (MENDES, 
2011) 
 É nessa diretriz que está composta o sistema de saúde da Praia Grande, 
onde com mais de 70% de cobertura com ESF, se mostra em quantidade, com 21 
unidades de saúde da família e unidades básicas de saúde, como um das porta  
entrada para rede de saúde. Porém, a dúvida, quanto ser o centro de comunicação 
da RASs, ainda merece aprofundamento. 
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2- Os pontos de atenção secundária e terciária das redes de atenção à saúde 
 
No momento da realização da pesquisa na Praia Grande, os pontos de 
atenção à saúde se distribuem, espacialmente, de acordo com uma territorialização, 
programados para articularem-se com os níveis de atenção à saúde dita secundária 
(“média complexidade”) e os pontos de atenção terciária (“alta complexidade”), 
constituindo uma rede com um Centro de Especialidades Médicas (CEMAS) e outro 
ambulatório de especialidades da Secretaria de Estado da Saúde (AME), além de 
vagas no ambulatório de especialidades da Universidade Metropolitana de Santos, 
dois Prontos Socorros, uma UPA e um único hospital geral municipal (Irmã Dulce). 
Em nosso estudo, esse é um dos pontos a serem abordados como possíveis nós 
dentro da RAS municipal, na perspectiva do cuidado integral. 
Segundo MENDES (2011)(2012) conceitualmente, os pontos de atenção 
secundária e terciária são nós das RAS em que se ofertam determinados serviços 
especializados, gerados através de uma função de produção singular. Eles se 
diferenciam por suas respectivas densidades tecnológicas, sendo os pontos de 
atenção terciária mais densos tecnologicamente que os pontos de atenção 
secundária e, por essa razão, tendem a ser mais concentrados espacialmente.   
O hospital e prontos socorros devem cumprir, principalmente, a função de 
responder às condições agudas ou aos momentos de agudização das condições 
crônicas (MENDES, 2011,2012).  
 
3- Sistemas de apoio (sistema de apoio diagnóstico e terapêutico, sistema de 
assistência farmacêutica e sistema de informação em saúde) 
 
 Continuando na perspectiva de MENDES (2011), o sistema de apoio 
diagnóstico e terapêutico acompanha o sistema fragmentado sem comunicação 
fluida com a APS e com os pontos de atenção secundária e terciária. Disso resulta 
enorme retrabalho e redundância no sistema de atenção à saúde: uma mesma 
radiografia ou um mesmo exame de sangue pode 
ser resolicitado em cada ponto de atenção à saúde, gerando desconforto para as 
pessoas usuárias e desperdício econômico para o sistema.  
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 No município de Praia Grande, os exames laboratoriais são descentralizados, 
com pontos de coletas em cada unidade básica de saúde ou unidade de saúde da 
família. Já os de maior complexidade, de radioimagem, intervenções invasivas, etc 
mantêm a lógica da centralizada na equipe de regulação. A assistência farmacêutica 
é descentralizada para o fornecimento dos medicamentos e insumos, em cada 
unidade de saúde, com sistema informatizado próprio de controle, dispensação e 
regulação. 
Outra ferramenta importante são os sistemas de informação em saúde para 
disseminar as informações dentre os membros de uma equipe de saúde,a fim de 
coletar, processar, reportar e usar informação e conhecimento para influenciar as 
políticas, os programas e a pesquisa (MENDES 2011,2012).  
No município de Praia Grande, há anos, todas as unidades de saúde são 
integradas em rede informatizada, proporcionando aos profissionais de saúde, 
usarem das informações registradas. Porém, qualquer ferramenta tecnológica de 
comunicação entre os pares de uma rede de saúde, só é útil, se todos os 
responsáveis pelos atendimentos mantiverem um registro atualizado daquele 
usuário. Fato este, que merece destaque, pois o através do sistema informatizado 
local, foi possível buscar maiores detalhes sobre os casos estudados, verificando os 
locais de atendimentos feitos da RAS municipal. 
 
4- Os sistemas logísticos (cartão de identificação das pessoas usuárias, prontuário 
clínico, sistemas de acesso regulado à atenção e sistemas de transporte em saúde) 
 
No município de Praia Grande, o usuário tem um cartão de identificação 
próprio que o identifica e o vincula inicialmente a qual agente comunitário 
pertence,vinculando assim, ao território de abrangência. 
O cartão de identificação das pessoas usuárias é o instrumento que permite 
alocar um número de identidade único a cada pessoa que utiliza o sistema de 
atenção à saúde. É interessante que esse cartão permita identificar o território de 
residência e as famílias das pessoas usuárias. (MENDES 2011).   
O Cartão Nacional de Saúde é um instrumento que possibilita a vinculação 
dos procedimentos executados no âmbito do SUS à pessoa usuária do sistema de 
saúde, ao profissional que os realizou e, também, à unidade de saúde onde foram 
70 
 
 
realizados todos os atendimentos. Infelizmente, até à época da pesquisa no 
município, o cartão SUS se mostrou útil apenas como código identificador do 
usuário, não gerando ainda a real funcionalidade do cartão, de integrar em rede 
nacional, as informações para o cuidado da saúde deste usuário dentro da RAS. 
 
 4.1 Os prontuários clínicos 
Os prontuários clínicos são utilizados como ferramentas gerenciais e de 
educação dos profissionais e das pessoas usuárias, são um elemento fundamental 
na gestão da atenção à saúde vez que dele derivam fluxos importantes para 
alimentar os sistemas de informação em saúde, os bancos de dados e de 
conhecimentos, a pesquisa científica, a teleassistência, o sistema de gestão da 
clínica e o sistema de gestão financeira. (MENDES 2011)   
No município de Praia Grande, que consolida a APS no modelo a ESF, esses 
prontuários são familiares. Na prática, isso significa que a unidade de registro é a 
família, com seus membros, onde teoricamente, todos os profissionais de saúde 
fazem seus registros de atendimento, na perspectiva de ser um instrumento da 
gestão da linha de cuidado em saúde. 
Essa ferramenta de informação foi outro instrumento de coleta de dados 
sobre os casos pesquisados em nosso estudo, onde buscamos informações 
registradas pela equipe multiprofissional. 
Assim, um bom registro deve identificar as subpopulações portadoras de 
condições crônicas; permitir acompanhar os indivíduos e grupos com essas 
condições crônicas; permitir emitir lembretes e dar retornos para as equipes de 
saúde e para as pessoas usuárias; e tornar possível uma extração eficiente de 
dados-chave, especialmente para o monitoramento dos planos de cuidado. 
(MENDES, 2011) 
 
 4.2  Os sistemas de transporte em saúde 
Dentre as várias barreiras ao acesso das pessoas aos serviços, está a 
questão do transporte em saúde. (MENDES, 2011)  
A significação do sistema de transporte em saúde de pessoas é maior nos 
sistemas públicos organizados com base territorial, tal como o SUS, em que as 
redes se constroem com concentração relativa dos serviços de atenção secundária 
71 
 
 
e terciária em polos micro e macrorregionais, impondo deslocamentos, mais ou 
menos frequentes, à população, por distâncias razoáveis e em condições, muitas 
vezes, precárias. Assim, se mostra também no município de Praia Grande, com 
referenciamento para município de Santos, considerada cidade pólo da Região 
Metropolitana da Baixada Santista, além da necessidade do transporte aos serviços 
do próprio município de Praia Grande. 
O transporte em saúde primário faz-se da residência ou do local de 
adoecimento ou do trauma até uma unidade de saúde; o transporte secundário faz-
se entre duas unidades de saúde distintas, podendo ser dividido em dois módulos: o 
de urgência e emergência e o módulo do transporte eletivo (MENDES, 2011). 
No SUS, o módulo do transporte em saúde de pessoas em situação de 
urgência e emergência é parte do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
(SAMU). A proposta inicial do SAMU foi de estruturar-se por base municipal ou 
regional. 
A criação do transporte eletivo, faz-se em situações programadas, sem 
urgências, a partir de sistemas de agendamentos prévios,realizados pelas equipes 
das unidades de saúde do município. A grande demanda é gerada para a atenção 
hospitalar e as consultas e os exames especializados feitos em ambulatórios do 
próprio município ou fora dele.  
Segundo MENDES (2011,2012) a proposta de reorganização da Rede de 
Urgência e Emergência-RUE tem alguns pressupostos fundamentais: 90% da 
população de uma região deve ter acesso a um dos pontos de atenção da rede com 
o tempo máximo de uma hora, seja esse ponto de atenção fixo ou móvel. Decorre 
que pessoas em condições de urgência menor ou de urgência social passaram a ser 
os principais causadores de filas, provocando congestionamento e menor 
resolutividade nos serviços de urgência e emergência de maior densidade 
tecnológica. 
Na RUE esse paradigma muda porque a APS se responsabiliza em sua área 
de atuação pelas pessoas classificadas pelo Sistema de Manchester como risco 
pouco urgente (verde) ou não urgente (azul). Isso implica reestruturação da APS de 
forma a atender, nesse nível, à grande maioria das urgências. Pessoas que chegam 
às UPA-Unidades de Pronto Atendimento, em situações de urgência ou emergência, 
por demanda espontânea, devem ter seu primeiro atendimento na UPA. Nessa 
72 
 
 
perspectiva, entendemos que a UPA também é parte de uma RAS, que 
momentaneamente, também se faz como porta de entrada no sistema de saúde 
(MENDES, 2011). 
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           5. O MUNICÍPIO DE PRAIA GRANDE 
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5. O MUNICÍPIO DE PRAIA GRANDE E ESF 
 
Situada no litoral sul de São Paulo e integrante da região metropolitana da 
Baixada Santista, a Estância Balneária de Praia Grande possui uma área de 145 
km², sendo 22,5 km contínuos de praias e 81 km de rios e costas marítimas, além de 
territórios de parques estaduais preservados, como os da Serra do Mar e Xixová-
Japuí, e o Parque Municipal do Piaçabuçu. Seus limites de território compreendem 
ao norte e leste divisa com a cidade de São Vicente , ao sul com o Oceano Atlântico 
e a oeste o município de Mongaguá (IBGE 2012;PRAIA GRANDE 2011).   
Atualmente sua população tem aproximadamente 280 mil habitantes que, nos 
finais de semana, são acrescidos de uma população flutuante em torno de trezentas 
mil pessoas na cidade, chegando a um milhão e quinhentas mil de pessoas na alta 
temporada de verão. A população praia-grandense não cresce de forma uniforme 
em todos os bairros. Alguns deles, mais periféricos (Figura 2) como os bairros Trevo, 
Quietude e Antártica, cresceram muito desordenadamente, em áreas invadidas, 
gerando grandes demandas sociais à administração pública, incluindo a área da 
saúde (PRAIA GRANDE 2011).  
Figura 2 – Município de Praia Grande - Distribuição dos Bairros 
. 
    Fonte: IBGE (2012)   
   *IDH= 0,754 (Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é uma medida resumida do progresso a    
longo prazo em três dimensões básicas do desenvolvimento humano: renda, educação e saúde 
com escore de zero a 1) 
 BAIRROS 
 FAIXA B-C 
ORLA PRAIA 
 FAIXA A 
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Praia Grande ocupa a área central de uma das mais prósperas regiões 
metropolitanas do país (Baixada Santista). É também a praia mais próxima da 
capital paulista. Com a abertura ao tráfego da segunda pista da Rodovia dos 
Imigrantes, a cidade absorveu o impacto de 25% a mais em sua demanda turística. 
O município de Praia Grande apresenta uma taxa de crescimento anual mais 
acentuada que nas outras regiões da Baixada Santista e do Estado. O aumento 
crescente da população e a alta densidade demográfica implicam em planejamento 
periódico da infraestrutura e dos serviços de saúde, com uma taxa semelhante da 
população menor de 15 anos e maiores de 60 anos à da Baixada Santista e do 
Estado de São Paulo (IBGE 2012).  
Dados do IBGE mostram que a Praia Grande possui 99,69% de domicílios 
particulares permanentes urbanos atendidos por serviço regular de coleta de lixo, 
com 98,81% de domicílios particulares permanentes urbanos ligados à rede geral de 
abastecimento de água e 72,53% dos domicílios particulares permanentes urbanos 
atendidos por rede geral de esgoto sanitário ou pluvial (IBGE 2012). 
O município de Praia Grande-SP foi um dos 5.565 municípios brasileiros que 
investiu na reorganização do sistema local de saúde para consolidar a atenção 
primária com foco prioritário na ESF, com cobertura de 67,09% (56 equipes), 
contando com 16 USAFAS e quatro UBS (com equipes do PACS).  
Em 1998 teve início a implantação do PACS em Praia Grande, a princípio 
com 30 ACS, distribuídos em torno de nove UBSs, atingindo em 2013, 357 ACS 
cobrindo uma população de 205.275 pessoas (75,36%)( BRASIL 2013; PRAIA 
GRANDE 2012).  
Com a adoção do Programa de Saúde da Família no ano de 2001, o 
município iniciou modificações no modelo de assistência básica. Equipes 
multidisciplinares compostas de médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, 
agentes comunitários e de saúde bucal substituem a lógica da assistência da livre 
demanda por um atendimento territorializado e com uma população adscrita. 
Gradativamente, o município de Praia Grande adotou a premissa da educação 
permanente, para que os funcionários tenham oportunidade de reciclar e aprimorar 
seus conhecimentos com técnicos especializados da área de saúde pública, bem 
como de estabelecer protocolos que uniformizem os serviços. 
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A primeira Unidade de Saúde da Família (USAFA) foi a São Jorge, em 
seguida, Mirim, Samambaia, Ribeirópolis, Melvi, Quietude, Tupiry II, Vila Sônia, Tude 
Bastos, Guaramar, Anhanguera, Caiçara, Solemar, Vila Alice, Real e Forte. 
A Figura 3 mostra a distribuição espacial no município de Praia Grande, das 
atuais 21 unidades básicas  contemplando no total, 56 equipes de Saúde da Família 
até o momento, com perspectiva de ampliação em 100% de cobertura até 
2016(SANTOS  et al.,2012).  
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Figura 3 – Município de Praia Grande/SP 
 
   Fonte:http://www.praiagrande.sp.gov.br/arquivos/mapaMunicipio/S22-10_NET_MPG_2014_09-12-    
15.pdf 
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Quadro 1– Famílias e Pacientes Cadastrados no Município de Praia Grande, 
por Unidade de Saúde de Cadastro. Dezembro de 2014 
UNIDADE DE SAÚDE NÚMERO DE FAMÍLIAS 
CADASTRADAS 
NÚMERO DE PESSOAS 
CADASTRADAS 
1-USAFA FORTE 5477 15524 
2-USAFA TUDE BASTOS 
(+sítio do campo) 
4660 15573 
3-UBS BOQUEIRÃO 6825 18056 
4-USAFA GUARAMAR 
(Glória) 
3885 12791 
5-UBS AVIAÇÃO 3165 9534 
6-USAFA VILA SÔNIA 5738 20030 
7-USAFA SÃO JORGE 
(Antártica) 
4050 13473 
8-USAFA TUPIRY 3496 12098 
9-UBS TUPI 4577 13537 
10-USAFA QUIETUDE 4870 16363 
11-USAFA ANHANGUERA 2750 8963 
12-USAFA VILA ALICE 3201 10630 
13-UBS OCIAN 6721 20455 
14-USAFA MIRIM 5953 20714 
15-USAFA RIBEIRÓPLIS 7303 25572 
16-USAFA ESMERALDA 967 3452 
17-USAFA SAMAMBAIA 5500 19317 
18-USAFA MELVI  
(+ nova melvi)=2 
3968 14351 
19-USAFA CAIÇARA 5516 15338 
20-USAFA REAL 3104 9215 
21-USAFA SOLEMAR 1806 5648 
TOTAL 93.532 300.634 
FONTE: SIAB, dezembro de 2014-Praia Grande (em negrito= Unidades da pesquisa). POPULAÇÃO 
ESTIMADA IBGE 2014=293.695  
Disponível em: 
<http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=354100&search=||infogr%E1ficos:-
informa%E7%F5es-completas> 
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Gráfico 1 – Evolução da cobertura com agentes comunitários de saúde (BRASIL, 2013a)
 
 
 
 
Gráfico 2 – Evolução da cobertura com equipes de Saúde da Família (BRASIL, 2013a)
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Quanto aos serviços de atenção básica no Município, a capacidade instalada 
atual compreende 05 Unidades básicas de saúde situadas na chamada primeira 
zona residencial e 16 Unidades de Saúde da Família (USAFAs). 
Em dezembro de 2008 foi implantado o Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) nas USAFAs Melvi, Ribeirópolis e Samambaia, atendendo a 11 equipes, 
responsáveis por um total aproximado de 45.000 pessoas. O NASF deve dar 
retaguarda às equipes de saúde da família e é composta por uma equipe formada 
por um nutricionista, um psicólogo, um assistente social, um ginecologista e um 
pediatra. Até dezembro de 2013 (DAB-MS 2013), o município tinha duas equipes do 
NASF modalidade 1. 
A Atenção Especializada no município de Praia Grande é desenvolvida por 
unidades ambulatoriais da rede municipal, que executam serviços de média e alta 
complexidade. As unidades responsáveis pelos atendimentos especializados são: 
Centro de Especialidades Médicas Ambulatoriais e Sociais – CEMAS, Ambulatório 
de Saúde Mental, CAPS II, CRTAIDS (PRAIA GRANDE ,2011;SANTOS et al, 2012).  
A partir do ano de 2009, a Secretaria de Estado da Saúde/SP instalou no 
município de Praia Grande uma unidade do AME – Ambulatório Médico de 
Especialidades que tem como objetivo complementar o atendimento de 
procedimentos de média e alta complexidade ambulatorial, auxiliando o município e 
região na redução da demanda reprimida de pacientes que aguardam atendimento.  
Desde 2009, os serviços de urgências e emergências passaram a contar com 
uma rede de pronto atendimento com profissionais treinados atuando em três 
unidades abertas 24 horas ininterruptas, durante os sete dias da semana, sendo 
estes: Pronto-Socorro Central, Pronto-Socorro Quietude, Pronto-Socorro 
Samambaia. O Pronto-Socorro Central está localizado ao lado do Hospital Municipal 
Irmã Dulce. 
Praia Grande possui um único hospital municipal, considerado de médio porte 
para os padrões do Estado de São Paulo, sob gestão de organização social.Atende 
pacientes provenientes do SUS, especialmente a população economicamente 
carente, além de um número crescente de pacientes oriundos de outras cidades da 
região, notadamente no período das férias de verão quando ocorre uma forte 
migração de turistas vindos da capital e do interior do Estado de São Paulo. Em 
2008, a Fundação do ABC assumiu a gestão compartilhada do Hospital Municipal, 
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que passou a ser chamado Hospital Municipal Irmã Dulce. A partir de 2010, o 
município teve uma UPA instalada no bairro Boqueirão. 
Em síntese, a rede de atenção à saúde no município de Praia Grande está 
organizada com base no modelo da ESF, 11 equipes de saúde bucal e 2 NASF que 
mantêm hoje uma cobertura de quase 60% da população total do município com 
ESF e 75% de cobertura com ACS, com rede de atenção secundária e terciária 
constituída. 
Sabemos de antemão que a atenção básica é apenas um dos serviços 
procurados por pacientes portadores de doenças cardiovasculares (DCV), que os 
cuidados dispensados e os circuitos de encaminhamentos podem ou não resultar 
em óbitos, e estes ocorrem tanto na residência como em serviços de urgência e 
emergência no próprio município ou fora dele. 
Sabemos que toda política deve basear-se em fatos, o que inevitavelmente 
nos leva à necessidade de conhecer os fatores e os mecanismos que expliquem à 
ocorrência dos óbitos, para intervir sobre os processos que condicionaram seu 
aparecimento (LOTUFO, 2012). Assim, a acurácia das evidências baseadas em 
mortalidade fica comprometida quando uma proporção considerável de causas de 
morte é classificada como mal definida (LOTUFO 2012; SCHMIDT  et al, 2011; 
MARCOPITO 2005).  
Uma medida específica do Ministério da Saúde, a partir de 1998, para 
melhorar a qualidade do registro de informações foi a descentralização das 
atividades relacionadas ao levantamento de dados sobre mortalidade, deslocando 
do Estado para o município as ações de coleta, de codificação e o processamento 
da declaração de óbito, bem como o treinamento e qualificação do quadro de 
pessoal (BRASIL, 2001;SANTO, 2008). 
Um outro passo para o direcionamento das ações voltadas ao aprimoramento 
das informações sobre mortalidade foi a expansão, a partir de 2006, dos Serviços de 
Verificação de Óbitos (SVO) instituições que realizam autópsia nos casos de óbitos 
por causas naturais sem identificação da causa básica da morte.  
Não são apenas as ações voltadas para melhor esclarecimento das causas 
do óbito que tem potencial para diminuir a mortalidade proporcional por causas mal 
definidas. Os óbitos classificados como mal definidos são, em parte, reflexo da 
disponibilidade e da abrangência da assistência médica prestada à população 
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(MOURA  et al, 2009;OMS, 1999; OMS ,2009).  Desta forma, pode haver correlação 
entre expansão e uso de serviços de atenção primária e diminuição nas causas mal 
definidas de óbitos.  
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6. OBJETIVO GERAL                                                                                                               
 Avaliar o desempenho da rede de atenção à saúde ao paciente portador  de 
DCV no município de Praia Grande-SP.  
  
 6.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
a) Analisar as tendências das taxas de mortalidade por DCV (doenças 
isquêmicas do coração, doenças cerebrovasculares e doenças 
hipertensivas) e por causas mal definidas de residentes no município de 
Praia Grande-SP, Baixada Santista e Estado de São Paulo no período de 
1996 a 2012,  
b) Identificar possíveis correlações entre as tendências de mortalidade e 
cobertura populacional pela estratégia saúde da família e serviço de 
verificação de óbitos  
c) Conhecer o caminho percorrido pelo paciente com DCV dentro do sistema 
de saúde  do município de Praia Grande, do diagnóstico até o óbito. 
d) Identificar fatores e mecanismos relacionados à estrutura das redes de 
serviço que possam influir na ocorrência dos óbitos por DCV, na 
população entre 35 a 64 anos, de moradores da Praia Grande. 
e) Compreender os fatores que dificultam e/ou potencializam o 
estabelecimento de vínculo, do atendimento longitudinal e da integralidade 
no modelo da ESF na rede de assistência ao portador de DCV no 
município da Praia Grande-SP. 
f) Descrever a prática autorreferida dos profissionais de saúde atuantes na 
ESF em relação ao acompanhamento do usuário portador de DCV, bem 
como conhecer sua percepção sobre o cuidado a este usuário. 
g) Conhecer as percepções e vivências dos familiares das pessoas falecidas 
por DCV quanto à utilização dos serviços de saúde no município da Praia 
Grande-SP. 
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7. METODOLOGIA 
 
Inicialmente realizamos estudo de análise de série temporal com dados 
secundários sobre os óbitos de residentes no Município de Praia Grande, na Região 
de Saúde da Baixada Santista e no Estado de São Paulo, ocorridos entre 1996 e 
2012. A fonte de dados de mortalidade e população residente foi o Departamento de 
Informática do SUS (DATASUS).  As variáveis-resposta para a série temporal foram 
os óbitos por doenças isquêmicas do coração (I20-I25, CID 10), doenças 
cerebrovasculares (I60-I69, CID 10), e doenças hipertensivas (I10-I15, CID 10). As 
taxas de mortalidade foram padronizadas por idade pelo método direto empregando 
como população padrão a do Estado de São Paulo em 2010. Analisamos a 
diminuição na proporção de causas mal definidas (R00 a R99, CID 10) e o aumento 
na mortalidade por doenças do aparelho circulatório (I00-I99, CID 10) no total de 
óbitos esclarecidos por necropsia em residentes no Município de Praia Grande, por 
meio de correlação ecológica, explorando hipóteses relacionadas a estes desfechos. 
Os dados dos óbitos esclarecidos por necrópsias foram obtidos nos bancos 
fornecidos pelo Serviço de Vigilância Epidemiológica do Munícipio de Praia Grande. 
Área de estudo 
Nas últimas décadas o Estado de São Paulo se caracterizou por apresentar 
índices de mortalidade proporcional por causas mal definidas em torno de 6%, uma 
das menores porcentagens do país, ficando abaixo da média nacional no período, 
com valores variando de 20 a 14% em anos mais recentes(COSTA et al,2008). A 
Região Administrativa da Baixada Santista é formada pelos municípios de Bertioga, 
Cubatão, Guarujá, Itanhaém, Mongaguá, Peruíbe, Praia Grande, Santos e São 
Vicente. Esta região se caracteriza pela divergência entre os níveis de riqueza, a 
quarta em termos de participação no PIB do Estado, e a elevada proporção de 
óbitos classificados como causas mal definidas. O município de Praia Grande se 
destaca dos demais da Baixada Santista por ter sido o primeiro a iniciar a 
organização da rede de atenção básica (em 2000) e alcançar, em 2012, quase 70% 
de cobertura populacional pela Estratégia Saúde da Família. Para o então secretário 
municipal de saúde (gestão 2012-2013) no entanto, “há dificuldades na continuidade 
da atenção ofertada na média e alta complexidade” (SÃO PAULO-INSTITUTO 
SAÚDE)  
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Análise estatística 
Para cada localidade geográfica delineamos séries temporais para as taxas 
de mortalidade ajustadas por idade e taxas específicas para doenças isquêmicas do 
coração, doenças cerebrovasculares e doenças hipertensivas. Por meio das séries 
temporais analisamos o comportamento destas mortalidades para todo o período de 
1996 a 2012, e para dois períodos específicos (1996-2005) e (2006-2012), 
delimitados pela implantação do Programa de Redução de óbitos por causas mal 
definidas desenvolvido pela Secretaria de Vigilância da Saúde do Ministério da 
Saúde no município de Praia Grande (BRASIL, 2004). 
Para calcular as taxas de crescimento anual utilizamos o procedimento de 
Prais-Winsten para regressão linear generalizada que corrige para autocorrelação 
de primeira ordem na análise de séries temporais, conforme descrito por Antunes e 
Waldman (ANTUNES et al,2002).  As tendências foram classificadas em crescente 
(taxa positiva), decrescente (taxa negativa), e estacionária (se não houve diferença 
significante entre o valor da taxa de incremento anual e o zero). A aplicação do teste 
de Durbin-Watson permitiu verificar se a correção efetuada era compatível com a 
hipótese de haver resíduos de regressão com distribuição aleatória. 
A exploração das relações entre proporção de causas mal definidas e 
proporção de óbitos por doenças do aparelho circulatório, e entre esclarecimento 
das causas de óbito por meio da realização de necropsia e o aumento na 
mortalidade por doenças do aparelho circulatório no Município de Praia Grande, foi 
feita por análise estatística por correlação não paramétrica, sendo calculado o 
coeficiente de correlação de Spearman. As análises foram feitas no programa 
estatístico Stata© versão 12.1. 
A segunda parte deste estudo tem característica de estudo qualitativo , onde 
entrevistamos familiares das pessoas que faleceram por doenças cardiovasculares e 
profissionais de saúde das USAFAS de referência da residência dos casos e dos 
serviços de urgência/emergência SAMU e hospital de referência municipal. 
A metodologia qualitativa aplicada à saúde, segundo TURATO (2005), não  
busca estudar o fenômeno em si, mas entender seu significado individual ou coletivo 
para a vida das pessoas. Torna-se indispensável assim saber o que os fenômenos 
da doença e da vida em geral representam para elas. O significado tem função 
estruturante: em torno do que as coisas significam, as pessoas organizarão de certo 
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modo suas vidas, incluindo seus próprios cuidados com a saúde. O pesquisador 
pretende conhecer a fundo as vivências das pessoas, e que representações essas 
pessoas têm dessas experiências de vida. 
 
"Nos settings da saúde em particular, conhecer as significações dos 
fenômenos do processo saúde-doença é essencial para realizar as 
seguintes coisas: melhorar a qualidade da relação profissional-
paciente-família-instituição; promover maior adesão de pacientes e 
da população frente a tratamentos ministrados individualmente e de 
medidas implementadas coletivamente; entender mais 
profundamente certos sentimentos, idéias e comportamentos dos 
doentes, assim como de seus familiares e mesmo da equipe 
profissional de saúde" (Turato,2005). 
 
Metodologicamente os elementos de diferenciação e, também, o conjunto de 
semelhanças dos casos analisados permitiram a construção progressiva da amostra. 
bem como,a partir dos usuários estudados, descobrir o que pode existir de geral em 
cada caso particular (BERTAUX, 2010) .        
A abordagem qualitativa , segundo BARDIN (1977):  
  
    Um conjunto de técnicas de análises das comunicações visando 
     obter, por procedimentos, sistemáticos e objetivos de descrição do 
     conteúdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que 
     permitam a inferência de  conhecimentos relativos às condições de 
     produção/recepção(variáveis inferidas)destas        
     mensagens(BARDIN,1977).  
 
 Conduzidas pela pesquisadora, as entrevistas foram realizadas através de 
um questionário semiestruturado. Esse tipo de entrevista permite, a partir de 
questões básicas relacionadas ao objetivo do estudo, a ampliação para outras, que 
surgem à medida que as respostas vão sendo obtidas. Permite também, que os 
entrevistados participem da elaboração do conteúdo da pesquisa. (TRIVINÕS, 1992)  
O uso de entrevistas como técnica de pesquisa na perspectiva qualitativa, é 
discutida por FRASER e GONDIM (2004) que descrevem duas vantagens 
importantes: 
Uma delas é a de favorecer a relação intersubjetiva do entrevistador com o 
entrevistado, e, por meio das trocas verbais e não verbais que se estabelecem neste 
contexto de interação, permitir uma melhor compreensão dos significados, dos valores 
e das opiniões dos atores sociais a respeito de situações e vivências pessoais. Outra 
vantagem é a flexibilização na condução do processo de pesquisa e na avaliação de 
seus resultados, visto que o entrevistado tem um papel ativo na construção da 
interpretação do pesquisador. Esta seria uma modalidade de triangulação 
(confiabilidade), pois, ao invés de o pesquisador sustentar suas conclusões apenas na 
interpretação que faz do que o entrevistado diz, ele concede a este último a 
oportunidade de legitimá-la. Este é um dos aspectos que caracteriza o produto da 
entrevista qualitativa como um texto negociado. 
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A entrevista na pesquisa qualitativa, ao privilegiar a fala dos atores sociais, permite 
atingir um nível de compreensão da realidade humana que se torna acessível por 
meio de discursos, sendo apropriada para investigações cujo objetivo é conhecer 
como as pessoas percebem o mundo. Em outras palavras, a forma específica de 
conversação que se estabelece em uma entrevista para fins de pesquisa favorece o 
acesso direto ou indireto às opiniões, às crenças, aos valores e aos significados que 
as pessoas atribuem a si, aos outros e ao mundo circundante. Deste modo, a 
entrevista dá voz ao interlocutor para que ele fale do que está acessível a sua mente 
no momento da interação com o entrevistador e em um processo de influência mútua 
produz um discurso compartilhado pelos dois atores: pesquisador e participante 
(FRASER e GONDIM,2004) 
 
 
 Aplicamos as entrevistas, na modalidade face a face, segundo FRASER e 
GONDIM (2004) que referem àquela modalidade em que entrevistador e 
entrevistado se encontram um diante do outro e estão sujeitos às influências verbais 
(o que é dito ou perguntado), às não verbais e às decorrentes da visualização das 
reações faciais do interlocutor. Ainda, para as autoras, o processo de escolha não é 
numérica, já que a finalidade não é quantificar opiniões, e sim explorar e 
compreender os diferentes pontos de vista que se encontram demarcados em um 
contexto. 
A finalização da coleta de dados qualitativos se deu quando o conjunto de 
informações coletadas permitiu reconstruir o circuito de atendimento aos casos de 
óbitos por doenças do aparelho circulatório. 
 É bom registrar que nossa prioridade com as entrevistas não foi levantar os 
significados e discursos em torno da morte por DCV e DCNT e sim os eventos que 
permearam os caminhos percorridos para atendimentos cujo desfecho foi o óbito por 
DCV.   
O estudo foi iniciado com a seleção aleatória dos casos que foram a óbito por 
DCV residentes na Praia Grande, no período de 1º janeiro de 2013 a 31 de maio de 
2013. Foi escolhido este período pela questão prática de início da coleta dos dados 
após a aprovação na Plataforma Brasil em 13 de agosto de 2012. Este período 
também foi oportuno a fim de reduzir o viés de aferição recordatório, devido ao 
tempo decorrido entre o evento (óbito) e o início das entrevistas com os familiares e 
profissionais de saúde. Em julho de 2013, quando iniciamos a busca no banco 
Sistema de Informação de Mortalidade municipal, consideramos que os dados até 
maio de 2013 já teriam tempo razoável para investigação, recebimento de dados de 
fora e conclusão das causas básicas de óbito. Os óbitos foram selecionados no 
banco de dados do SIM, disponibilizado pelo serviço de vigilância do município de 
Praia Grande. A escolha por esta base deveu-se ao fato de disponibilizar dados 
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mais recentes e atualizados em relação àqueles disponibilizados no DATASUS. O 
emprego desta base de dados foi possível porque o município tem uma equipe fixa 
designada para investigação, codificação e classificação das causas básicas de 
óbitos.  
No período de 1º de janeiro de 2013 a 31 de maio de 2013 foram registrados 
909 óbitos de residentes na Praia Grande, 314 tiveram como causa básica as 
doenças do aparelho circulatório e destes, 91 foram ocorreram em pessoas com 
idade entre 35 a 64 anos , faixa etária escolhida por configurar um óbito precoce. 
Por meio de sorteio aleatório simples selecionamos 17 casos que foram incluídas 
para análise das informações registradas nos prontuários das USAFAS e 
multiclínicas que deveriam ser referência para aquela pessoa. 
Para este sorteio aleatório simples, esperávamos que fossem moradores de 
pelo menos, 50% dos 32 bairros do município. Os 17 óbitos foram distribuídos em 
76% das unidades de saúde: todas 04 multiclínicas e 12 USAFAS ( 03 Faixa A-Orla , 
09 Faixa B-C e 1 casa acolhimento para pessoas em situação de rua). 
Iniciamos imediatamente a busca dos prontuários nas USAFAS-UBS para 
formação de banco de dados de identificação sobre o paciente e dados relacionados 
ao circuito de atendimentos recebido até ao óbito. Os prontuários das USAFAS-UBS 
foram solicitados antecipadamente às unidades de referência, registrados no 
sistema de dados informatizados da saúde. Antes da análise dos prontuários e das 
visitas domiciliares, investigamos os nomes destes pacientes no sistema integrado 
de informatização de saúde, no qual deveriam constar os atendimentos que o 
usuário tivesse tido em qualquer serviço municipal de saúde de Praia Grande, e por 
meio do qual pudemos confirmar os endereços e a existência de outros registros de 
atendimentos (ou não), que poderiam ter acontecido fora da unidade básica de 
saúde do bairro de residência. 
As entrevistas com os familiares ou outro informante (vizinho, ex-namorada, 
porteiro) foram realizadas nos próprios domicílios de residência registrados nos 
atestados de óbitos, sem agendamento prévio. Foram realizadas até três visitas 
domiciliares em datas e horários diferentes, incluindo finais de semana, até que 
algum parente pudesse ou concordasse em fornecer as informações. Com essas 
entrevistas buscamos identificar as perspectivas, satisfações ou não, vivências e 
esclarecer ou complementar o circuito de atendimento, bem como identificar as 
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dificuldades de encaminhamento ou acesso para outros níveis de atenção à saúde, 
seja no próprio município ou fora dele, visando detectar os nós na rede de cuidado.  
As entrevistas com profissionais de saúde também não foram agendadas, 
pois queríamos que os profissionais tivessem os dados recordatórios, sem que 
pegassem os prontuários previamente para análise dos casos. Foram realizadas as 
entrevistas com um dos membros da equipe da ESF daquela unidade de saúde de 
referência de moradia, que era responsável por aquela área do caso estudado, com 
disponibilidade de tempo no momento. 
Cada entrevista foi registrada em uma ficha individual contendo número de 
identificação, data da entrevista, nome, data e local de nascimento, sexo, 
escolaridade, tempo de residência no bairro, tempo de trabalho na unidade (Anexos 
A, B e C). Essas informações permitiram traçar um perfil dos entrevistados e dos 
pacientes que foram a óbito por DCV no período estudado. 
O tempo decorrido entre a última consulta (médica ou de enfermagem) de 
hipertensos na unidade básica até o óbito por DCV foi verificado através dos 
registros nos prontuários dessas unidades, assim como a informação de registro e 
conhecimento do óbito do paciente.  
As pessoas que faleceram por DCV incluídas nessa pesquisa, eram 
cadastradas em 15 (75% das unidades) das 20 unidades básicas (figura 2), total que 
abrange metade dos bairros da cidade. Das 15 unidades, 7 estão na área A, faixa 
margeando a orla da praia. 
Os campos de pesquisa foram divididos em três cenários: visitas domiciliares 
no endereço descrito nos atestados de óbitos, visitas nas unidades de saúde de 
referência da residência para investigação de dados nos prontuários e nos PS 
Quietude (Base do SAMU) e Hospital Irmã Dulce (hospital Municipal de referência 
local) para entrevistas com profissionais de saúde da urgência e emergência e 
internação. 
Os três cenários: 
1° – Visitas domiciliares nas residências no município de Praia Grande, nos 
endereços registrados nas declarações de óbito. Optamos por ser a primeira fase, 
pois durante as VDs com os familiares, outros dados dos atendimentos, hábitos e 
estilos de vida foram prestados, caminho percorrido dentro da rede de atenção à 
saúde. Essas informações foram primordiais, pois nem todos tinham cadastros nas 
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USAFAs. Não foram todos os casos em que encontramos familiares para a 
entrevista, mas também amigas íntimas, vizinhas, que acompanharam o caso, e 
sabiam detalhes de sua vida rotineira. Essa fase foi a mais difícil e de maior 
duração, pelo desencontro entre pesquisadora e familiar/informante no local além do 
imóvel fechado. Para vários casos foram dedicados mais de três visitas domiciliares, 
em dias e horários distintos, inclusive nos finais de semana. Porém, quando 
encontrados, todos foram muito atenciosos e abertos a todos os questionamentos. A 
memória dos fatos foi real, com muitos detalhes, chegando a encontros com 
prolongado diálogo sobre o caso. Por outro lado, não foi possível realizar quatro 
entrevistas, pois os endereços estavam errados, com número ou rua inexistente 
registrados nos atestados de óbitos. Quando questionado pela vizinhança, os 
mesmos desconheciam a pessoa, fazendo supor que os endereços eram 
inverídicos. 
2° – As visitas nas USAFAS para entrevistar um dos profissionais de saúde 
que estivesse disponível no momento, da área de abrangência do caso estudado, 
caso o paciente tivesse cadastro na unidade, supostamente de referência pelo local 
de moradia. Essas entrevistas também não foram previamente agendadas, pois um 
dos objetivos foi levantar se o profissional tinha conhecimento e lembrança do caso 
estudado, do óbito e seu acompanhamento na Unidade. Na grande maioria, foram 
entrevistados um médico ou uma enfermeira por USAFA, pois os ACS geralmente 
não estavam na USAFA. 
3° – As visitas ao Pronto-Socorro de Quietude (atual Base do SAMU 
municipal) e no Hospital Irmã Dulce (referência hospitalar municipal) também não 
foram agendadas. Foram entrevistados os responsáveis pelos setores de Urgência e 
emergência (médico e enfermeiro) disponíveis no momento do plantão, 
preferencialmente os atendentes das áreas de urgência/emergência e UTI, e que 
aceitaram participar da pesquisa, dificultada pela demanda grande de "porta". 
É interessante registrar que nosso trabalho foi facilitado pela existência de 
convênio mantido entre a UNIMES e o município de Praia Grande, uma vez que os 
profissionais envolvidos têm conhecimento do local proporcionado pela vivência 
docente há vários anos, através do internato do curso de medicina nas USAFAS, 
possibilitando a entrada, o contato com os profissionais e o acesso aos prontuários, 
à exceção aos prontuários do PS e hospital. 
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As rotinas específicas de urgência e emergência do PS e do Hospital Irmã 
Dulce também dificultaram a disponibilidade de técnicos para realizarmos as 
entrevistas, pois estavam todos com pouco tempo disponível, o que dispendeu muito 
tempo de espera para a realização das entrevistas e a necessidade de ser o mais 
breve possível. Aqui também comparecemos em dias e horários aleatórios, sem 
agendamento prévio. 
Outro aspecto digno de registro refere-se à receptividade de amigos e 
familiares dos casos estudados nas visitas domiciliares, pois todos queriam falar 
sobre o assunto, sobre a pessoa, com lembrança de detalhes no dia do óbito e a 
rotina de vida. 
Após a verificação no sistema informatizado do município, se havia o registro 
nominal do paciente, em qualquer unidade de saúde da Praia Grande, conferindo 
inclusive se havia homônimos, fomos à unidade de saúde onde constava o 
atendimento registrado do caso, solicitando os prontuários cuja localização 
geralmente ocorria duas semanas após o contato, em respeito à rotina diária das 
equipes de saúde das unidades sorteadas. 
Na grande maioria das unidades, os prontuários com óbitos ficavam nas 
caixas dos ACS, e ninguém conseguia localizá-los sem que fosse o próprio ACS. 
Cada ACS arquivava os prontuários "nas suas pastas" que, por ora, ficavam nos 
mais variados armários. Quando uma ACS tinha sido exonerada, tivemos que ir à 
casa para buscar onde poderia estar o prontuário. A equipe ou chefia da USAFA não 
tem a facilidade em localizar prontuários nessas pastas pessoais. A partir de então, 
começamos a deixar os nomes e aguardar que a gerência nos telefonasse 
disponibilizando os prontuários. Tentamos procurar os prontuários em algumas 
unidades, mas não obtivemos sucesso, pois não havia critério cronológico ou 
alfabético. Exceção feita a USAFA Tupiry cuja organização e arquivo morto é 
centralizada pela gerente e arquivada por ordem cronológica e alfabética, permitiu 
que fosse encontrado na primeira visita. Não havia um padrão de arquivamento dos 
registros nas unidades pesquisadas. 
O TCLE foi aplicado para o familiar ou informante do paciente que foi a óbito 
por DCV e aos profissionais de saúde entrevistados. 
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O projeto foi aprovado na Plataforma Brasil-UNIFESP-SP, de acordo com o 
parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa  nº 26781 de 25/05/2012, 
n° do parecer 72653 – CAAE 01432712.8.0000.5505, de 13 de agosto de 2012. 
Toda pesquisa, foi financiada e executada apenas pela pesquisadora. 
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8. RESULTADOS  
O gráfico 3 apresenta as taxas de mortalidade padronizadas por idade para a 
doença hipertensiva (1a), doença isquêmica do coração (1b) e doença 
cerebrovascular (1c) para o Município de Praia Grande, Baixada Santista e Estado 
de São Paulo, de 1996 a 2012.  
No Estado de São Paulo, a mortalidade por doença isquêmica do coração, 
doença cerebrovascular e doença hipertensiva caiu no período estudado. A 
mortalidade por doença isquêmica do coração, em 1996, foi 1,57 vezes aquela 
observada em 2012. Para doença cerebrovascular, o valor de 1996 representou 1,76 
vezes o de 2012, enquanto para doença hipertensiva a taxa de 1996 foi 1,18 vezes a 
de 2012.  
Na Baixada Santista e no município de Praia Grande, no período 1996-2012 
houve queda na mortalidade por doença cerebrovascular, com razões de taxas 
respectivamente de 1,45 e 1,25, e aumento nas mortalidades por doença isquêmica 
do coração (razão de taxas de 0,94 e 0,79) e por doença hipertensiva (razão de 
taxas de 0,74 e 0,62). 
O gráfico 3 enfatiza características importantes das taxas de mortalidade 
como, por exemplo, o padrão não uniforme das variações temporais. No período 
inicial, 1996-2005 nas três localidades, a tendência foi de decréscimo constante e 
acentuado nas taxas de mortalidade por doenças isquêmicas e cerebrovasculares. 
No período seguinte, 2006-2012, as tendências se diferenciam, ocorrendo 
estabilização das medidas em torno de valores mais baixos no Estado de São Paulo 
e aumento constante da mortalidade por doenças isquêmicas e hipertensivas na 
Baixada Santista e Praia Grande. 
A magnitude da mortalidade por doença isquêmica e doença hipertensiva foi 
mais elevada para o Estado de São Paulo nos primeiros anos do período estudado 
(1996-2005), sendo superada nos anos subsequentes pelas taxas da Baixada 
Santista e Praia Grande. A exceção foi representada pela doença cerebrovascular, 
com valores de mortalidade consistentemente mais elevados na Baixada Santista do 
que no Estado de São Paulo que, por sua vez, foi mais alta que a de Praia Grande 
até 2008 quando, de modo consistente, as taxas de mortalidade neste município 
superam os valores do Estado. A magnitude da mortalidade por doença 
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cerebrovascular na Praia Grande em 2009 foi 30% mais elevada que a observada 
nos dois anos anteriores. 
O estudo de tendências no período 1996-2012 (Tabela 1) mostrou decréscimo 
da mortalidade por doença isquêmica do coração a uma taxa de 3,16% ao ano (IC 
95%: -3,80% a -2,51%) no Estado de São Paulo, com indicação de estabilidade para 
a Baixada Santista (0,56% ao ano; IC 95%: -1,49% a 2,65%) e Praia Grande (1,02% 
ao ano; IC 95%: -2,44% a 6,56%).  
A tendência identificada para a doença cerebrovascular foi decrescente para 
o Estado de São Paulo com ritmo de queda de 3,83% ao ano (IC 95%: -4,33 % a -
3,33%) e para a Praia Grande (-2,69% ao ano; IC 95%: -4,91% a -0,42%) e, 
estacionária para a Baixada Santista (-1,69% ao ano; IC 95%: -4,22% a 0,90%).  
A tendência para a doença hipertensiva, por seu lado, indicou incremento da 
mortalidade na Baixada Santista (2,73% ao ano; IC 95%: 0,93% a 4,56%) e 
estabilidade no Estado de São Paulo (-0,48% ao ano; IC 95%: -1,28% a 0,32%) e 
Praia Grande (2,61% ao ano; IC 95%: -2,44% a 7,93%).  
Uma vez que o declínio da mortalidade por doença isquêmica do coração e 
cerebrovascular (gráfico 3) não foi homogêneo durante o período estudado 
(característica observada nas três localidades), analisamos separadamente as 
tendências nos períodos 1996 a 2005 e 2006 a 2012. 
A Tabela 2 sintetiza o estudo de tendências para os coeficientes de 
mortalidade para o período 1996 a 2005. De modo geral, nas três localidades as 
tendências identificadas para os coeficientes de mortalidade por doença isquêmica 
do coração e doença cerebrovascular foram decrescentes enquanto a mortalidade 
por doença hipertensiva mostrou-se estacionária.  
No período 2006-2012 (Tabela 3), os coeficientes de mortalidade, em geral, 
apresentaram tendência divergente das orientações do período anterior.  
Analisando a mortalidade por doença isquêmica do coração no Estado de São 
Paulo observamos que a tendência passa a ser estacionária e, embora a taxa de 
incremento anual tenha sido negativa, o valor não alcançou significância estatística 
(-2,27% ao ano; IC 95%: -5,18% a 0,74%). Na Praia Grande e Baixada Santista, a 
tendência decrescente observada no período anterior é interrompida nesse período 
e a mortalidade passa a crescer em ritmo acelerado de 10,00% ao ano (IC 95%: 
5,71 a 14,46) na Praia Grande, e de 5,98% (IC 95%: 3,34 a 8,68) ao ano na Baixada 
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Santista. A mortalidade por doença cerebrovascular continua com tendência 
decrescente apenas no Estado de São Paulo (-3,63 ao ano; IC95%: -6,29 a -0,90), 
se mantendo estacionária na Praia Grande e Baixada Santista.  
O estudo das tendências para a doença hipertensiva apresentou diferentes 
indicações para as localidades: crescente para a Praia Grande (7,65% ao ano; IC 
95%: 0,93% a 14,82%); estacionária para a Baixada Santista (1,99% ao ano; IC 
95%: -0,33% a 4,37%); e de declínio para o Estado de São Paulo (-1,68% ao ano; IC 
95%: -3,16% a -0,19%).  
O que teria acontecido no período 2006 a 2012 na Praia Grande para justificar 
as observações de aumento na magnitude da mortalidade por doença isquêmica do 
coração e por doença hipertensiva, divergindo das tendências do Estado de São 
Paulo e da Baixada Santista?  
Para tentar explicar as observações discrepantes aventamos duas hipóteses 
tendo por desfecho a proporção de mortes por doenças do aparelho circulatório. Na 
primeira, o maior acesso aos serviços de saúde, decorrente da expansão da 
cobertura pela Estratégia da Saúde da Família, possibilitou que as pessoas tivessem 
assistência durante a sequência de eventos que as levou ao óbito melhorando a 
identificação da causa básica. A segunda hipótese relacionou o aumento da 
mortalidade por doenças do aparelho circulatório ao programa de aprimoramento 
das informações de mortalidade desenvolvido no município, com consequente 
redução nas causas mal definidas após implantação do Serviço de Verificação de 
Óbitos. 
O gráfico 4 mostra que em Praia Grande houve diminuição na proporção de 
óbitos por causas mal definidas a partir de 2005, saindo de cifras em torno de 20% 
em 1996, para 3% no final do período estudado (2012). Neste mesmo período, 
houve significativo aumento na mortalidade proporcional por doenças do aparelho 
circulatório, que passou de 20% em 1996, para mais de 35% em 2012, mas pouca 
mudança se observou nas demais causas de óbitos (de 33,9% em 1996, para 37,9% 
em 2012). Chama atenção a imagem em espelho produzida pelas mortalidades 
proporcionais por causas mal definidas e por doenças do aparelho circulatório: a 
elevação da participação das últimas no obituário aparentemente se fez à custa da 
diminuição das primeiras.  
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O coeficiente de correlação de Spearman mostrou uma forte correlação 
negativa entre proporção de causas mal definidas e proporção de mortes por 
doenças do aparelho circulatório (rs = -0,80; valor de p < 0,001). Encontramos 
correlação positiva (rs = 0,66; valor de p= 0,0260) entre a proporção de óbitos por 
doenças do aparelho cardiovascular e a cobertura populacional realizada por 
Agentes Comunitários de Saúde e forte correlação positiva (rs = 0,90; valor de p= 
0.0374) entre o desfecho e proporção de óbitos investigados no Serviço de 
Verificações de Óbitos. 
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Gráfico 3 – Taxas de mortalidade padronizadas por idade (100.000) para doenças hipertensivas 
(1a), doenças isquêmicas do coração (1b) e doenças cerebrovasculares (1c) para o município 
de Praia Grande, Baixada Santista e Estado de São Paulo, 1996 a 2012  
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Tabela 1 – Taxa de crescimento anual (%) dos coeficientes de mortalidade ajustados 
por idade para doença isquêmica do coração, doença cerebrovascular e doença 
hipertensiva com Intervalo de Confiança (IC) de 95% e tendência da mortalidade para 
o Estado de São Paulo, Baixada Santista e município de Praia Grande, 1996-2012. 
 
 Doença isquêmica do coração Doença cerebrovascular Doença hipertensiva 
Localidade 
Taxa de 
cresci-
mento 
anual 
(%) 
IC 95% 
Tendên
-cia 
Taxa 
de 
cresci-
mento 
anual 
(%) 
IC 95% 
Tend
ên-
cia 
Taxa de 
cresci-
mento 
anual 
(%) 
IC 95% 
Tendê
ncia 
Município 
de Praia 
Grande 
1,02 
[– 2,44; 
6,56] 
Estacio-
nária 
-2,69 
 
[-4,91; -0,42] 
 
 
Decre
scent
e 
2,61 
 
[-2,44; 7,93] 
 
 
Estaci
o-
nária 
Baixada 
Santista 
0,56 
[-1,49%; 
2,65] 
Estacio-
nária 
-1,69 
 
[-4,22; 0,90] 
 
 
Estaci
onári
a 
2,73 
 
[0,93; 4,56] 
 
 
Cresc
ente 
Estado de 
São Paulo 
– 3,16 
[-3,80; -
2,51] 
Decres-
cente 
-3,83 
 
[-4,33; -3,33] 
 
 
Decre
scent
e 
-0,48 
 
[-1,28; 0,32] 
 
 
Estaci
o-
nária 
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Tabela 2 – Taxa de crescimento anual (%) dos coeficientes de mortalidade ajustados 
por idade para doença isquêmica do coração, doença cerebrovascular e doença 
hipertensiva com Intervalo de Confiança (IC) de 95% e tendência da mortalidade para 
o Estado de São Paulo, Baixada Santista e Município de Praia Grande, 1996-2005 
 
 
Localidade 
Taxa de 
cresci-
mento 
anual 
(%) 
IC 95% 
Tendên
-cia 
Taxa 
de 
cresci-
mento 
anual 
(%) 
IC 95% 
Tendên-
cia 
Taxa de 
cresci-
mento 
anual 
(%) 
IC 95% 
Tendên 
cia 
Município 
de Praia 
Grande 
-5,08 [-6,64; -3,50] 
Decres-
cente 
-4,54 
 
[-8,80; -0,08] 
 
 
Decres-
cente 
-2,24 
 
[-10,97; 7,36]] 
 
 
Estacio-
nária 
Baixada 
Santista 
-2,08 
[-3,17; 
 -0,97] 
Decres-
cente 
-2,94 
 
[-4,16; -1,69] 
 
 
Decres-
cente 
1,83 
 
[-3,37; 7,30] 
 
 
Estacio-
nária 
Estado de 
São Paulo 
– 2,74 
[-3,78;  
-1,70] 
Decres-
cente 
-3,52 
 
[-4,54; -2,48] 
 
 
Decres-
cente 
0,28 
 
[-1,48; 2,06] 
 
 
Estacio-
nária 
 
 
  
Tabela 3 – Taxa de crescimento anual (%) dos coeficientes de mortalidade ajustados 
por idade para doença isquêmica do coração, doença cerebrovascular e doença 
hipertensiva com Intervalo de Confiança (IC) de 95% e tendência da mortalidade para 
o Estado de São Paulo, Baixada Santista e município de Praia Grande, 2006-2012 
 
 Doença isquêmica do coração Doença cerebrovascular Doença hipertensiva 
Localidade 
Taxa 
de 
cresci-
mento 
anual 
(%) 
IC 95% 
Ten-
dência 
Taxa 
de 
cresci-
mento 
anual 
(%) 
IC 95% 
Tendên-
cia 
Taxa de 
cresci-
mento 
anual 
(%) 
IC 95% 
Tendên-
cia 
Município 
de Praia 
Grande 
10,00 
[5,71; 
14,46] 
Cres-
cente 
2,60 
 
[-3,23; 
     8,79] 
 
 
Estacio-
nária 
7,65 
 
[0,93;  
14,82] 
 
 
Crescen-
te 
Baixada 
Santista 
5,98 [3,34; 8,68] 
Cres-
cente 
-1,59 
 
[-4,22; 
1,12] 
 
 
Estacio-
nária 
1,99 
 
[-0,33;  
4,37] 
 
 
Estacio-
nária 
Estado de 
São Paulo 
– 2,27 
[-5,18; 
0,74] 
Estacio-
nária 
-3,63 
 
[-6,29; 
-0,90] 
 
 
Decres-
cente 
-1,68 
 
[-3,16; 
-0,19] 
 
 
Decres-
cente 
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Gráfico 4 – Mortalidade proporcional (%) por doenças do aparelho circulatório 
(capítulo IX – CID 10), por causas mal definidas (capítulo XVIII – CID 10) e por todas as 
demais causas. Município de Praia Grande, 1996 a 2012 
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Na segunda parte da pesquisa, de caráter qualitativo, no intuito de mostrar 
inicialmente o perfil dos casos pesquisados nesse estudo, elaboramos as tabelas 4 e 
os Quadros 2 e 3 que mostram um panorama geral em relação aos profissionais 
entrevistados e os casos de óbitos por DCV. Nos subitens seguintes, de 8.1 a 8.8, 
mostramos alguns relatos, onde no ítem DISCUSSÃO agregaremos as tensões, as 
dificuldades ou as interconexões entre os vários atores e cenários dessa rede de 
atenção à saúde. 
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Quadro 2: Perfil dos profissionais de saúde 
CATEGORIA SEXO IDADE 
ESCOLA 
FORMAÇÃO 
TEMPO 
FORMADO 
(ANOS) 
ESPECIALIZAÇÃO 
TEMPO 
TRABALHO 
UNIDADE 
(ANOS) 
M1 M 50 PRIVADA 22 
Gastrologia 
Saúde pública 
Saúde da família 
12 
M2 M 54 PRIVADA 30 
Cirurgia geral + 
saúde família 
07 
M3 M 62 PRIVADA 37 Cardiologia 01 
M4 M 35 PUBLICA 10 
Medicina Família e 
Comunidade 
09 
M5 F 31 PRIVADA 05 
Medicina Família e 
Comunidade 
06 
M6 F 34 PRIVADA 10 
Medicina Família e 
Comunidade 
04 
E1 F 47 PRIVADA 32 Nenhuma 01 
E2 F 62 PUBLICA 41 
Saúde pública + 
Estratégia Saúde 
Família 
01 
E3 F 34 PRIVADA 12 
Estratégia Saúde 
Família 
08 
E4 F 58 PRIVADA 31 
Saúde pública + 
cardiologia + 
neonatal+ saúde 
família 
01 
E5 F 54 PRIVADA 30 
Obstetrícia + 
Estratégia Saúde 
Família 
10 
EPS1 F 38 PRIVADA 07 Centro cirúrgico 03 
EPS2 M 37 PRIVADA 04 Obstetrícia 04 
MPS1 F 39 PRIVADA 15 
Clínica médica + 
nutrologia 
13 
EID1 F 38 PRIVADA 12 
UTI neonatal + 
pediatria + auditoria 
04 
M=Médico Unidade Básica; E=Enfermeiro Unidade Básica; EPS=Enfermeiro Pronto-Socorro; 
MPS=Médico Pronto-Socorro; EID=Enfermeiro Hospital Municipal Irmã Dulce. 
 
 
8.1  Perfil dos profissionais de saúde  
Foram entrevistados 6 médicos e 6 enfermeiros de diferentes da USAFAS e 
UBS da amostra e outros 4 profissionais do PS e Hospital Irmã Dulce, que estavam 
disponíveis no dia visitado e aceitaram participar do estudo. 
Dos 15 profissionais entrevistados, a maioria formada em instituição privada 
(exceto 2 que se formaram em universidades públicas). 
Dentre os médicos das USAFAS/UBS, apenas um não tinha especialização 
em Medicina de Família e Comunidade, assim como os enfermeiros, mostrando que 
são profissionais habilitados teoricamente para as diretrizes da ESF. Vale destacar 
que mais da metade dos profissionais entrevistados atuantes nas USAFAS são 
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pessoas com 5 a 41 anos de tempo de graduação e pouco tempo de atuação na 
ESF (6 profissionais com menos de 4 anos de atuação na USAFA),com uma média 
de idade entre 31 a 64 anos. Já os entrevistados dos PS e hospital são mais jovens, 
com idade entre 37-39 anos, com tempo de formado entre 4 a 15 anos com boa 
parte desse tempo trabalhando na rede pública de urgência e emergência. 
Merece destaque que apenas uma enfermeira conhecia o paciente quando foi 
entrevistada, pois o acompanhava numa situação peculiar, em uma casa de 
acolhimento, pois era "morador de rua". 
Dos médicos, três conheciam os pacientes e os demais não lembravam, pois 
referiram que são muitos pacientes para cada médico: "a demanda de atendimento 
na USAFA/UBS é muito grande, além da parte burocrática e muitas pessoas por 
equipe". 
Os três enfermeiros entrevistados do PS citam como grande problema para 
um bom plano de assistência e evolução dos pacientes que chegam com alguma 
queixa de DCV, a falta de capacitação dos médicos novos, principalmente nos finais 
de semana, com médicos plantonistas recém-formados: "O médico recém-formado 
não aceita sugestão de conduta da enfermeira mais experiente, ela sugere, mas ele 
não quer discutir o caso, e assim os casos se complicam". 
Outro problema apontado pelos profissionais do PS e Hospital refere-se à 
demora em ser atendido em consulta médica quando o paciente é orientado a 
retornar à USAFA, o que leva a desistir de permanecer na atenção primária, 
retornando nas crises, para serem atendidos no PS. 
Para o profissional médico do PS e Hospital Irmã Dulce, falta agilidade para 
os procedimentos internos de alta complexidade como cateterismo, angioplastia, 
stent e, principalmente, vagas na UTI, pois dependem da regulação de vagas da 
DRS IV:- "Muitas vezes, o paciente morre nessa fila de espera. Para alguns exames 
também é frequente a demora, como o cateterismo." 
A quase totalidade dos profissionais das USAFAS e os familiares, entretanto, 
relatam que nunca presenciaram falta de insumos, medicamentos e outros exames 
laboratoriais, que impedissem uma boa assistência aos pacientes portadores de 
DCV, a exemplo do Isordil, ASS, enzima, ECG, etc. porém, a referência secundária é 
ainda um evento que enfraquece a rede de cuidado, pois os encaminhamentos para 
especialidades, como cardiologia, endocrinologia, vascular, nefrologia, nutricionista, 
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ficam numa demanda reprimida de quase 12 meses de espera que segundo alguns 
profissionais:"a referência para a especialidade é muito demorada, passando muitos 
meses para o 1° atendimento, além de quase inexistir a contrarreferência". 
Entendemos que alguns gargalos como ruídos de comunicação entre os 
serviços da rede de assistência, de formação e qualificação profissional, com 
tensões "hierárquicas" entre profissionais, de organização da gestão do trabalho, 
falta da referência e contrareferência, podem influenciar na integralidade do cuidado 
ao paciente portador de DCV. 
 
8.2  Perfil dos óbitos pesquisados 
 
A tabela 4 mostra a distribuição por sexo e faixa etária dos óbitos por doenças 
do aparelho circulatório, e da amostra estudada. Observa-se que, a amostra 
apresenta composição com maior participação masculina, sendo a ocorrência dos 
80% dos óbitos nas mulheres entre 30 a 49 anos e de 50% para os homens entre 40 
a 59 anos,quase que dez anos a mais em relação às mulheres. 
 
 
Tabela 4 – Distribuição etária do total de óbitos por doenças do aparelho circulatório 
nas idades 30 a 64 anos e da amostra estudada, segundo o sexo residentes no 
Município de Praia Grande, janeiro a maio de 2013 
 
 Óbitos por doenças do aparelho circulatório 
(%) 
Amostra (%) 
Idade 
(anos) 
Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total 
30-39 9,3 13,5 11,0 8,4 20,0 11,8 
40-49 18,5 13,5 16,5 25,0 60,0 35,3 
50-59 37,0 29,7 34,1 25,0  0,0 17,6 
60-64 35,2 43,3 38,5 41,6 20,0 35,3 
Total 59,3 40,7 100,0 70,6 29,4 100,0 
Fonte: SIM do município de Praia Grande-SP (acesso julho 2013). 
 
 
 
 
 
107 
 
 
 
Quadro 3 – Perfil dos casos-óbitos (pesquisados) por DCV no município de 
Praia Grande-SP no período de janeiro – maio de 2013 
PACIENTE 
IDADE 
ÓBITO 
SEXO 
UNIDADE 
REFERÊNCIA 
RESIDÊNCIA 
CADASTRO 
UNIDADE 
LOCAL 
ÓBITO 
SITUAÇÃO 
EM VISITA 
DOMICILIAR 
P1 48 F *REAL Cadastrada USAFA 
VILA SÔNIA 
Santa 
Casa 
Araçatuba 
Endereço 
inexistente 
P2 45 F ANHANGUERA Cadastrada USAFA 
QUIETUDE 
PS 
Quietude-
PG 
Endereço 
inexistente 
P3 61 M *AVIAÇÃO Sem cadastro– tinha 
convênio aposentado 
PS 
Boqueirão-
PG 
Morava com 
parentes-
viúvo 
P4 49 F *CAIÇARA Sem cadastro-tinha 
convênio em carência 
Hospital 
Irmã Dulce-
PG 
Morava com 
marido+filha 
P5 54 M *FORTE Sem cadastro Residência Morava só 
P6 64 F ESMERALDA Cadastrada USAFA 
RIBEIRÓPOLIS 
Hospital Irmã 
Dulce 
Endereço 
inexistente 
P7 62 M GLÓRIA Sem cadastro ( mas 
tem ficha USAFA 
GUARAMAR - 
parente ACS) 
Hospital Irmã 
Dulce 
Morava só-
viuvo 
P8 63 M MELVI Sem cadastro (mas 
home care USAFA 
MELVI) 
Hospital Irmâ 
Dulce 
Morava com 
parentes-viuvo 
P9 37 F NOVA MELVI Sem cadastro PS 
Boqueirão 
Morava só-
separada 
P10 59 M *OCIAN Cadastrado USAFA 
CAIÇARA 
PS 
Boqueirão 
Morava só-
separado 
P11 35 M SITÍO DO 
CAMPO (TUDE 
BASTOS) 
Sem cadastro (mas 
achei ficha com ACS 
parente - Tude 
Bastos) 
UPA PG Mudou 
P12 65 M TUPIRY Cadastrado Tupiry Hospital 
Irmã Dulce 
Endereço 
inexistente 
P13 60 M VILA SONIA Cadastrado USAFA 
Guaramar (home 
care na Casa Social 
PG) 
Casa 
Social da 
Prefeitura 
PG 
Casa Social 
PG-sózinho 
P14 43 M ANTARTICA 
(SÃO JORGE) 
Sem cadastro PS 
Quietude 
Morava com 
esposa+filhos 
P15 47 M *TUPI Sem cadastro Santa 
Casa 
Santos 
Morava com 
esposa+filhos 
P16 56 M RIBEIRÓPOLIS Sem cadastro Hospital 
Irmã Dulce 
Morava só 
P17 49 M *BOQUEIRÃO Sem cadastro Santa 
Casa 
Santos 
Morava só 
*Faixa a orla da praia.  
OBS: "cadastrado"= usuários com registros no sistema informatizado das unidades de 
saúde (implica em ter tido algum atendimento , em alguma unidade da rede de saúde 
da PG) 
"sem cadastro"= usuários sem registros no sistema informatizado das unidades de 
saúde (implica em não ter tido nenhum registro de atendimento, em nenhuma 
unidade da rede de saúde da PG) 
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Os 17 óbitos selecionados aleatóriamente foram distribuídos pela cidade que 
possui 32 bairros, sendo 7 casos nos bairros na faixa A (orla da praia) considerada 
de melhor nível sócio econômico e outros 10 casos em bairros da faixa B (área 
interna da cidade). 
Nos bairros da faixa "A" foram 7 casos (2 mulheres e 5 homens) distribuídos 
nos bairros Real-Aviação-Caiçara-Canto do forte-Ocian-Tupi-Boqueirão e nos 
Bairros Faixa "B-C" foram 10 casos (3 mulheres e 7 homens) distribuídos na 
Anhanguera-Esmeralda-Glória-Melvi-Nova Melvi-Sítio do Campo-Tupiry-Vila Sonia-
Antártica-Ribeirópolis. 
Dos 17 casos estudados, 12 (70,6%) eram do sexo masculino e 05 (29,4%) 
do sexo feminino, sendo a distribuição etária para o sexo masculino maioria entre 50 
a 64 anos (66%) ao contrário do sexo feminino que apresentou 80% dos casos entre 
30 a 49 anos. 
Das 21 USAFAS e UBS existentes, foram investigados prontuários em 16 
dessas unidades básicas de saúde, pela área de abrangência da residência. 
Dos casos estudados, 11 (67,7%) pacientes não possuíam cadastros nas 
USAFAS, portanto, foram a óbito por DCV sem nunca terem tido um atendimento na 
atenção básica do município de PG ou então, foram atendidos e não foram 
registrados no sistema informatizado, como foi o caso de três destes (17,6%) ,que 
foram atendidos na USAFA,fora da área de abrangência da residência, sem terem 
prontuários ou cadastros no sistema de informação, por terem algum grau de 
parentesco com os ACS (foram atendidos na unidade de trabalho desse ACS). 
Mesmo assim, foi possível localizar fichas de atendimentos desses três casos que 
estavam fora do sistema de registro informatizado. 
Os seis (35,2%) casos que possuíam registros nos prontuários das USAFAS, 
o quesito monitoramento e vigilância estava aquém do desejado, ora por falta de 
registros nos prontuários, ora pelo longo espaço de tempo entre um atendimento e 
outro, passando por retornos de 3 meses até 8 anos, sendo os retornos por 
situações diferentes às relacionadas a DCV: por trocas de receitas por situação de 
saúde mental, ou outras patologias. Nenhum registro para as situações agudas 
relacionadas às DCNT. 
109 
 
 
Apenas dois casos possuíam convênio privado (um em período de carência e 
o outro estava aposentado), sendo moradores da faixa A. Os demais dependiam do 
atendimento exclusivo da rede de saúde do SUS. 
Quanto às visitas domiciliares realizadas, foram encontrados 12 casos para 
realização das entrevistas com os respectivos parentes: neta, nora, sobrinha, filha, 
vizinhos, um morador residia em uma casa social da PG como pessoas vivendo em 
situação de rua e outros quatro casos os endereços nos atestados de óbitos eram 
inexistentes e desconhecidos no entorno desses endereços. 
Quanto ao perfil famíliar, seis pacientes moravam sozinhos (sendo três com 
história idêntica de separação matrimonial e posterior quadro depressivo), outros 
cinco casos moravam com a família (esposa, filhos ou netas), quatro casos não 
conseguimos informações por endereço inexistente, um caso morava em casa social 
da prefeitura de PG e um com informações ignoradas. 
Em relação ao local do óbito, nove casos (53%) estavam assistidos em 
hospitais de referência regional do SUS (Santa Casa de Santos ou Hospital 
municipal Irmã Dulce), outros seis (35,3%) óbitos ocorreram nos PS Boqueirão ou 
Quietude, atualmente denominada UPA (Unidade de Pronto Atendimento). Apenas 
um caso o óbito foi na residência (onde morava sozinho) e um caso na casa social 
da prefeitura. Não houve reclamação dos familiares em relação à demora no 
transporte do domicílio para a UPA (denominação atual para o PS Central), todos 
foram unânimes e destacaram a agilidade da assistência e tempo resposta do 
SAMU. A maioria dos pacientes chegou aos serviços de urgência e emergência 
antes do óbito. 
Em suma, a maior parte dos usuários desse estudo, são dependentes do 
sistema público de saúde, mesmos os dois casos com convênio médicos privados 
(pois estavam em carência); na questão de genêro, é marcante a precocidade dos 
óbitos nas mulheres, com predominância entre 30 e 49 anos, 10 anos mais jovens 
do que aos homens;acessibilidade e atenção básica como porta de entrada, 
atendendo os princípios da integralidade e longitudinalidade, nos parece bem 
distante.  A situação de morarem sozinhos, pós separação conjulgal e em quadro 
depressivo,reforça a necessidade do cuidado integral, multiprofissional.Apesar do 
desconhecimento de sua população adscrita, como estratégia de vigilância e 
monitoramento das DCNT, a maior parte dos casos, foram a óbito dentro dos 
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serviços de urgência e emergência ou hospital.Por fim, merece destaque, não só o 
papel fundamental e inicial de conhecimento do território e de sua população 
adscrita, pois a equipes, e aqui, destaco a função do ACS, em cadastrar sua 
população da microárea, onde quase 68% dos casos, não haviam registros de um 
único atendimento nas unidades da rede de saúde de PG além do circuito de acesso 
dos parentes de ACS, em um fluxo, totalmente  sem conexão. 
 
8.3  Olhando os prontuários: onde estão os registros? 
 
Acreditamos que os prontuários clínicos são um elemento fundamental na 
gestão da atenção à saúde, em especial na ESF, como instrumento de comunicação 
e organização do plano de cuidado ao paciente e sua família. Como referenciado por 
Vilaça, dos prontuários derivam fluxos importantes para alimentar os sistemas de 
informação em saúde, os bancos de dados e de conhecimentos, a pesquisa 
científica, a teleassistência, o sistema de gestão da clínica e o sistema de gestão 
financeira. Os sistemas de informação em saúde constituem um esforço integrado 
para coletar, processar, reportar e usar informação e conhecimento para influenciar 
as políticas, os programas e a pesquisa (MENDES, 2011).  
Na gestão da clínica, os prontuários eletrônicos são fundamentais para 
permitir o registro das pessoas usuárias. O prontuário clínico não pertence ao 
médico, aos outros profissionais de saúde ou à instituição que oferta os serviços; ele 
constitui um instrumento de comunicação entre os profissionais responsáveis pelo 
cuidado, a pessoa usuária e o serviço de saúde (MENDES, 2011).  
Para instituições que se baseiam na saúde da família, como é o caso no SUS, 
esses prontuários devem ser familiares. Na prática, isso significa que a unidade de 
registro é a família, com seus membros, e que a formatação do prontuário deve 
incorporar ferramentas de abordagem familiar como o genograma, a classificação de 
riscos familiares, etc. (MENDES, 2011).  
Dos 17 casos de nossa pesquisa, impressiona o número de prontuários sem 
registros da situação clínica específica de HAS e acompanhamento longitudinal.  
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Apresenta-se a seguir, alguns destaques para as situações encontradas : 
 não acharam prontuário; 
 prontuário na unidade, com registro de consulta médica (CM) em 2007-
2009-2013 – todas consultas para saúde mental e trocas de 
medicamentos controlados, sem registro de HAS ou antecedentes e 
hábitos de vida. Intervalo entre os registros de consultas na unidade: 2 
anos e depois de 4 anos; 
 sem prontuário na unidade – tinha convênio da empresa(aposentado); 
 sem prontuário na unidade – tinha convênio da empresa( em carência); 
 sem prontuário na unidade; 
 prontuário ativo com consulta médica para depressão e esquecimento. 
03/2012 – em consulta médica em visita domiciliar com registro de HAS, 
com prescrição de captopril; 05/2012 – consulta médica em visita 
domiciliar, prescrição de captopril; 11/2012 consulta médica em visita 
domiciliar. Os intervalos entre os três registros no prontuário foram de dois 
meses e depois de seis meses; 
 prontuário ativo com primeiro registro em consulta médica em 11/2004 
história bem registrada com fatores de riscos (tabagismo, estressado, 
alcoólatra, cefaleia crônica), dislipidemia. Diagnóstico HAS, com registro 
de pressão arterial, com prescrição de captopril e diazepam. Retorno 06 
meses. Orienta para cessação fumo. CM 11/2012 – (oito anos depois) 
aguardando cirurgia para hérnia, prescrição de captopril-aguardando 
agendamento de ECG, proíbe fumo e cafeína; 
 prontuário como ativo, com uma CM 05/2012 – registro de visita domiciliar 
pela enfermeira em 10/2012 Realizada visita domiciliar em 04/2013 
quando já tinha ido a óbito. Situação constrangedora, pois a unidade 
desconhecia o óbito durante a VD. Intervalo entre os registros de quatro 
meses e outra depois de seis meses; 
 sem prontuário na unidade; 
 prontuário ativo na unidade, com registro de consulta médica em 10/2012 
com diagnóstico de HAS, sem registro de pressão arterial, prescrição de 
captopril. Refere tosse ao medicamento, trocou para losartana. Consulta 
médica em 12/2012 passando bem, mantido medicação. Sem registro de 
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óbito. Intervalo entre os dois registros de consultas médicas de dois 
meses; 
 no prontuário familiar, constava nome do paciente na relação de capa do 
prontuário dos membros da família, porém sem nenhum registro de 
atendimento; 
 prontuário no arquivo morto. Resgatando esse prontuário, consulta médica 
em visita domiciliar em 03/2004, pressão arterial de 150X90, sem 
diagnóstico de HAS. Em 07/2012 consulta de enfermagem em visita 
domiciliar. Sabiam do óbito, porém sem registro no prontuário. Intervalo 
entre os registros foi de oito anos depois; 
 atendido na casa social. Não encontrada ficha de atendimento, pois já 
deveria estar na pasta do ACS, após o óbito; 
 nunca veio na unidade, sem cadastro no sistema; 
 
 Chama a atenção que vários casos não tinham prontuário na unidade, nem 
cadastro no sistema além do ACS desconhecer o usuário que é de sua microárea. 
Em se tratando de ACS com anos de tempo de serviço  no município, não é que 
seria desejável, esse não cadastramento desses usuários. 
Em relação aos intervalos entre os atendimentos por qualquer profissional da 
equipe da unidade ou pelas consultas médicas registradas, o intervalo de 
acompanhamento variou entre um ano e dois meses a cinco anos e o mais tardar de 
até oito anos. Não há registro de busca ativa ou intercorrências que o fizeram passar 
muito tempo sem comparecer a unidade básica. 
Esses prontuários parecem nos remeter à questão de que permanece ser o 
prontuário dos serviços de saúde mais um instrumento legal para registro dos 
procedimentos médicos, do que da equipe multiprofissional da ESF. Sendo a ESF a 
diretriz para a rede de atenção básica em saúde, outras ferramentas de 
acompanhamento das famílias e seus componentes, em nenhum deles estavam 
presentes, como o genograma, a classificação de risco, por exemplo. 
Quando verificado o registro, os retornos mais breves (dois a oito meses) 
foram motivados para troca de receitas de medicamentos controlados para paciente 
com doença mental (depressão, demência) sem que este paciente fosse visto de 
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maneira integral, ou seja, nenhum registro de controle ou monitoramento de HAS ou 
história de antecedentes de DCV. 
A elaboração do fluxo organizacional dos registros foi demorado e prejudicado 
pelas dificuldades de acesso às informações pois o modelo de arquivamento dos 
prontuários inativos ou folhas de registros ficam nas "pastas" de posse dos ACS. Na 
maioria das unidades estudadas, ficam guardadas sem nenhuma ordem cronológica 
ou alfabética, à exceção de uma USAFA, onde a chefia da unidade tinha total 
controle e organização dos arquivos de todos os óbitos e arquivo morto, com 
arquivamento por ano e por ordem alfabética, que proporcionou o encontro do caso 
rapidamente, sem precisar de agendamento prévio e retornos. Ademais, vale 
destacar, que a maioria dos casos que foram à óbito permaneciam arquivados  junto 
aos prontuários ativos o que demonstra o desconhecimento da unidade em relação 
aos óbitos ocorridos de sua clientela .Ou seja, o ACS desconhecia o 
usuário,portanto era esperado o desconhecimento também do óbito. 
Nos prontuários foram raros os registros de história pregressa de DCV, 
medição de HAS, antecedentes familiares, hábitos e fatores de risco. Praticamente 
não há registros de acompanhamento de enfermagem ou de outro membro 
multiprofissional da equipe e nenhuma contrarreferência. Através desses prontuários 
estudados, não foi possível verificar a busca ativa do faltoso, o acompanhamento 
longitudinal e integral ao paciente e nem o seguimento dos protocolos do MS para 
acompanhamento dos pacientes com HAS. Na maioria dos casos, nem mesmo o 
diagnóstico de HAS estava presente. E, em apenas três casos, o diagnóstico de 
HAS foi citado, porém o cuidado integral e longitudinal inexistente. Dois pacientes 
eram acompanhados na USAFA por quadro demencial ou problema de saúde 
mental, outro atendido por problemas ginecológicos, quadros distintos à HAS. 
 
8.4  O olhar e vivências dos profissionais 
 
Conforme os relatos coletados, o fluxo de atendimento ao portador de DCV na 
USAFA tem início com agendamento livre de consulta médica e de enfermagem de 
acordo com necessidade definida pela equipe de saúde. Não há classificação de 
risco para pacientes portadores de HAS, mas podem participar de grupos de HA 
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realizados uma vez por mês. Caso haja necessidade de nutricionista é encaminhado 
para a referência municipal no CEMAS, que é agendado rapidamente. 
Há USAFAS cujos grupos de HA são alternados com consulta de 
enfermagem fechando o ciclo de três meses. Essa fala diverge do encontrado nos 
registros dos prontuários, como vimos acima, cujo intervalo de retornos às consultas 
variaram de um ano e dois meses para até oito anos. Em nenhum prontuário há 
registros de participação em atividades de grupos. 
Pelos relatos dos profissionais, há um desencontro de informações quanto à 
existência de protocolo de atendimento aos pacientes portadores de DCV, enquanto 
uns afirmam que existe, outros falam que não há padronização alguma de  conduta 
nas USAFAS, ficando a critério de cada profissional das ESF. 
Todos concordam que os encaminhamentos para especialidades cuja 
referência é o AME (estadual) e CEMAS (municipal), é extremamente demorado de 
aproximadamente oito a dez meses de espera para cardiologia e endocrinologia, 
assim como para a realização de exames complementares como ECG, teste 
ergométrico, ECO, TOMO e RMN. 
Os grupos para atividade física, com educadores físicos, foram desfeitos. Não 
havia academias de saúde, nos moldes das normas do Ministério da Saúde, até 
dezembro de 2013. 
Todos profissionais entrevistados concordam que para os atendimentos para 
HAS não há falta de insumos, em especial medicamentos, mas são unânimes: as 
equipes das USAFAS são responsáveis por muitas pessoas, muito além das 
definidas na Portaria n° 2488, do MS, de 21 de outubro de 2011, que preconiza para 
cada equipe da ESF, a depender do grau de vulnerabilidade social e econômica do 
território, a cobertura entre 2.500 a 4.000 pessoas e cada ACS entre 650-750 
pessoas. 
Após o paciente ser atendido no PS, o paciente deve voltar para a USAFA de 
referência, mas os agendamentos não ocorrem com a agilidade necessária. Esse 
agendamento é dependente do usuário comparecer à USAFA. Não há uma alta 
qualificada com fluxo de comunicação entre os serviços hospitalares/PS com as 
USAFAS. 
Quanto ao controle das DCV, profissionais apontam para os seguintes 
problemas: 
115 
 
 
 "a falta de capacitação para profissionais recém-formados que atuam nos 
PS, gerando condutas inadequadas"; 
 "o fato de muitos pacientes misturarem cocaína e viagra faz com que 
cheguem ao PS já infartando. Falta melhor orientação preventiva para os 
pacientes. "Alguém precisa fazer"; 
 "não há acompanhamentos dos pacientes nas USAFAS, em decorrência 
da demora de agendamento e da falta de vigilância e monitoramento 
destes pacientes: "alguém precisa ir atrás do paciente"; 
 "há poucas vagas de UTI na região, o que implica na espera de vagas da 
regulação da DRS IV: "essa relação não é boa"; 
 "há dificuldade de acesso aos procedimentos de alta complexidade: 
angiografia, cateterismo, stent, tomografia, ressonância magnética". 
Há falas discordantes entre atribuições e existências de protocolos; 
novamente, tensões no circuito de referência e contrareferência. 
Para os profissionais entrevistados da rede de urgência e emergência e 
hospitalar, a rede da atenção básica é muito ruim, talvez por excesso de demanda 
por equipe, acrescida pela escassez de vagas por especialidades, criando 
defasagens cruciais no atendimento entre a alta hospitalar e a continuidade do 
acompanhamento na USAFA ou na especialidade. Além da dificuldade de 
continuidade do cuidado, quando da necessidade de procedimentos de média e alta 
complexidade. Por fim, a quem cabe fazer orientação e prevenção? Quem é o 
sujeito indeterminado: -"alguém precisa fazer?" .   A culpa seria de quem? 
 
 8.5 Para melhorar a linha de cuidado aos pacientes com DCV, na visão do 
enfermeiro: 
 
 "adequar horário para o trabalhador– o trabalhador vai para PS apenas 
em situação de crise aguda, quando precisa"; 
 "melhorar a cultura do povo em relação á alimentação (a maioria não 
adere a nada)"; 
 "paciente só vem à unidade quando está doente e emergência"; 
 "a equipe toda deve falar a mesma coisa e seguir protocolo de conduta"; 
 "às vezes a unidade é muito longe da residência"; 
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 "unidade deveria ter agenda para livre demanda para DIA-HAS"; 
 "encaminhamentos só o médico faz, demora nas consultas até dois 
meses de espera nas especialidades"; 
 "demora nos exames complementares – ECG-RMN-tomografia, 
ecocardiografia, cateterismo"; 
 "paciente precisa incorporar o tratamento, só vem pegar receita ou na 
emergência; 
 apenas 20% aderem a tudo"; 
 "há muitas faltas nas consultas agendadas, população não dá importância 
para serviço público"; 
 "maioria tem convênio, só vem pegar remédio com receita do convênio"; 
 "os pobres comparecem mais à unidade"; 
 "agendamento na cardiologia para 1ª consulta demora muito: até 12 
meses de espera, e não há contra referência para USAFA"; 
 "excesso de família por equipe"; 
 "muita rotatividade de profissionais e falta de registro bem-feito das 
condutas e atendimentos impedindo continuidade"; 
 "dar importância para o assintomático – não se considera doente". 
 
 Na visão do enfermeiro, podemos resumir em problemas  que se repetem 
nos itens anteriores, como no acesso aos serviços,qualificação 
profissional,organização do processo de trabalho,dificuldade na referência e 
contrareferência e atitude do usuário, até dizer, na culpanilização do usuário. 
 
8.6  Para melhorar a linha de cuidado aos pacientes com DCV, na visão do 
médico: 
 
 "falta entendimento do tratamento, precisa de uma pós-consulta"; 
 "falta melhor compreensão da doença HAS" 
 "melhor adesão da família ou cuidador no cuidado ao paciente, há muitos 
idosos e gente morando sozinho"; 
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 "não dispensar o paciente quando ele está em emergência ou passando 
mal, e vem procurar a USAFA, aí ele vai para o PS, toma remédio e só 
volta na próxima crise"; 
 "equipe precisa conhecer mais o paciente, este usava drogas, bebia, era 
rebelde, não tomava remédio, não fazia nada do protocolo"; 
 "próprio agendamento na USAFA demora"; 
 "paciente só adere ao medicamento, não adere à atividade física, dieta e 
outros fatores de risco"; 
 "falta de triagem e classificação de risco"; 
 "falta buscar o paciente que não vem, ninguém vai atrás dele"; 
 "os homens têm mais dificuldades de comparecerem às consultas, pois 
trabalham;  
 muitas famílias por equipe da ESF"; 
 "paciente não dá importância, pois é assintomático"; 
 "falta convencer o paciente dos riscos  associados a HAS"; 
 "o ACS tem papel só burocrático, ele precisa ser o agente educador e de 
vigilância"; 
 "o auxiliar não faz VD, nem grupo HAS"; 
 "paciente só procura na dor". 
 
  Nesse caso, não difere dos comentários feitos em relação aos enfermeiros, 
porém, com mais ênfase a culpabilização do usuário e do sujeito indeterminado:- 
"alguém precisa fazer, alguém precisa educar". 
 
 
8.7 Os agentes comunitários de saúde das USAFAS: seus registros e a visão 
das famílias 
 
A Portaria PNAB-MS n° 2488, de 21 de outubro de 2011, define como uma 
das atribuições do ACS, cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter os 
cadastros atualizados; acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as famílias e 
indivíduos sob sua responsabilidade. As visitas domiciliares deverão ser 
programadas em conjunto com a equipe, considerando os critérios de risco e 
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vulnerabilidade, de modo que famílias com maior necessidade sejam visitadas mais 
vezes, mantendo como referência a média de uma visita/família/mês; estar em 
contato permanente com as famílias, desenvolvendo ações educativas, visando à 
promoção da saúde, à prevenção das doenças e ao acompanhamento das pessoas 
com problemas de saúde. 
Os ACS buscam ampliar o acesso da população à saúde, sendo o primeiro 
contato e o elo de ligação com a rede de atenção à saúde. 
As visitas domiciliares do ACS distinguem de maneira positiva o atendimento 
oferecido pela ESF, ao aproximar a equipe da realidade de vida dos pacientes, 
especialmente daqueles que mais precisam de apoio. 
Nessa perspectiva, vimos em nosso estudo, situações divergentes à criação 
do vínculo com sua população adscrita: 
 ACS exonerada – não acham prontuário, outra ACS vai tentar achar. 
Demora reposição; 
 não achavam prontuário – fichas estavam com ACS. O ACS conhecia o 
paciente,ficha estava na pasta de óbito, porém sem registro de óbito; 
 ninguém da família conhece a ACS; 
 familiar não conhecia ACS, pois nunca passou na USAFAS – tinha 
convênio; 
 familiar não conhecia ACS, nunca passou na USAFAS – tinha convênio; 
 ACS conhecia o caso como psiquiátrico, com depressão. Tinha registro no 
prontuário de VD pela médica, com diagnóstico HAS, com medicação 
específica, com periodicidade de retorno a cada 6 meses. ACS sabia do 
óbito, mas não registrou no prontuário e estava como prontuário ativo; 
 ACS conhecia, estava na sua pasta de ativo, sem registro de óbito; 
 ACS em curso, a supervisora não sabia onde encontrar a ficha do caso. 
Mas tinha prontuário na unidade. A última VD feita, o paciente já tinha ido 
a óbito. ACS conhecia o caso; 
 vizinha não sabia do ACS; 
 ACS exonerada. Não tinham mais dados – ficha encontrada no arquivo 
morto; 
 paciente não acompanhado na unidade – só constava nome dele na 
relação no prontuário familiar; 
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 ACS conhecia paciente, a ficha estava no arquivo morto, mas sem registro 
data óbito; 
 ACS conhecia paciente, mas não acompanhava pois morava na casa de 
social; 
 ACS não conhecia paciente; 
 ACS não conhecia paciente; 
 ACS está de férias – não sabem falar desse paciente, pois não tem 
cadastro no sistema da unidade; 
 ACS não conhecia paciente, e a família morava em São Paulo; 
 
   Merece destaque as atribuições do ACS, suas competências, assim como o 
processo de trabalho e supervisão e monitoramento das ações, além da organização 
interna dos serviços para atualização de dados das pessoas cadastradas e 
acompanhadas nas unidades. Não pareceu que essa lógica de cadastramento e 
visitas domiciliares na rotina, tenha sido realizada para esses usuários, pois na 
maioria dos entrevistados, o ACS era desconhecido. 
 
8.8 O olhar e vivências dos familiares e o estilo de vida dos pacientes 
 
Falar do modo de vida após a morte, com parentes próximos, como avôs, 
mães, amigas intimas, nos revelou que todos eram envolvidos com a situação de 
saúde e da condição de vida do paciente,de ponto de vista do cuidado ampliada, 
conforme relatos: 
 "ele tinha muita dor de cabeça e esquecimento, fumava muito – foi só 
aposentar porque piorou"; 
 "era estressada, tinha pressão alta, estava desempregada, desde criança 
tem trauma, pois mãe a abandonou e queria achar a mãe. Tinha 
cardiologista marcado, mas não deu tempo, morreu antes"; 
 "era sozinho, tinha uma namorada que vinha de vez em quando"; 
 "estava desempregado, pressão e colesterol altos, fumava muito, 
estressado, sedentário, dor de cabeça forte e teve AVC em casa caído no 
chão"; 
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 "era deficiente mental desde criança, tinha pressão alta, colesterol, 
triglicérides, ficou vermelho, agitado, não levantava perna. Destaca 
atendimento ótimo PS e SAMU, que é rápido"; 
 "era estressada, pressão alta, fumava, bebia, desempregada, morava 
sozinha após separação e ficava sem dormir a noite toda na internet, 
sedentária, não tomava remédio"; 
 "morava sozinho nesse terreno baldio, e estava separado recentemente"; 
 "era morador de rua, sequelado, pressão alta. Ficava na casa de 
acolhimento"; 
 "era funcionário público da Prefeitura Municipal da Praia Grande, fumava, 
bebia, não sabia que tinha pressão alta"; 
 "era professor, tinha obesidade mórbida, sedentário, estressado e 
problema renal, tomava remédio fazia dieta e ia na consulta médica 
agendada. Usava o plano saúde Santa Casa. Tinha muito cansaço e 
dificuldade de respirar"; 
 "era açougueiro, fumava, bebia, desempregado, não sabia que tinha 
pressão alta. Foi mordido por um bicho no sítio começou inchar e achou 
que o coração cresceu depois disso, e porisso todo o problema no 
coração". 
Fato em destaque, que dos 17 casos estudados, 6 endereços haviam erros 
conforme registros nos atestados de óbitos, ou não existia a numeração, ou o 
endereço era real, porém o paciente era desconhecido neste local.Isso nos leva a 
indagar, se a cultura da obrigatoriedade da comprovação do endereço no município 
leva a omissão do endereço correto, para que tenham direito à assistência à saúde. 
Foi unânime nas falas dos familiares e amigos que todos conhecem o SAMU 
e que este serviço tem um tempo resposta muito bom, não deixando os pacientes à 
espera, sendo encaminhados com brevidade para os serviços de urgência e 
emergência, assim que chamados em domicílio. Todos as pessoas que relataram os 
fatos acima, participaram do socorro aos pacientes no dia que precisaram da 
atenção de urgência pelo SAMU. Consideraram o SAMU um serviço público "que 
parece particular". 
O olhar ampliado do cuidado, para os fatores de risco associados à HAS, foi 
destaque entre os relatos dos familiares e amigos entrevistados. 
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9.  DISCUSSÃO 
 
A principal limitação para a interpretação dos resultados da primeira parte da 
pesquisa, de caráter quantitativo, deve-se ao fato de não ter sido possível considerar 
os riscos competitivos de morte ao analisarmos três específicas doenças do 
aparelho cardiovascular. No município de Praia Grande as taxas de mortalidade por 
doenças hipertensivas, doenças isquêmicas do coração e cerebrovasculares podem 
ter aumentado ou se estabilizado, porque riscos competitivos que antes ceifavam 
vidas diminuem de intensidade, possibilitando maior ocorrência de óbitos por estas 
causas. 
Neste estudo, a tendência da mortalidade por doenças do aparelho 
circulatório foi estimada no período de 1996 a 2012, para os residentes no município 
da Praia Grande, Região Metropolitana da Baixada Santista e Estado de São Paulo. 
Os riscos de morrer por doenças isquêmicas do coração (DIC), doença 
cerebrovascular (DCV) ou doença hipertensiva (DHI) no tempo e no espaço exibiram 
comportamentos diferenciados. No período 1996-2005, houve declínio das taxas de 
mortalidade por DIC, por DCV e DHI no município da Praia Grande, na Baixada 
Santista e no Estado de São Paulo. No período seguinte, 2006 a 2012, a tendência 
para DIC estabilizou no Estado de São Paulo (SP) e reverteu-se no município de 
Praia Grande (PG) e na Baixada Santista (BS) com ascensão das taxas. No mesmo 
período, a mortalidade por DCV revelou-se estável na Praia Grande e Baixada 
Santista, e continuou em queda no Estado de São Paulo. Para a doença 
hipertensiva, houve aumento na mortalidade na Praia Grande, estabilidade na 
Baixada Santista e, queda no Estado de São Paulo.  
 Chama a atenção, o desempenho crescente dos indicadores de mortalidade 
para doenças cardíacas no município de Praia Grande, a hipótese que a expansão 
da cobertura da Estratégia de Saúde da Família e da cobertura por agentes 
comunitários de saúde, não foi suficiente para modificar os fatores de risco para 
mortalidade para estas doenças. 
 Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 2012)  
revelaram que 47,8% dos norte-americanos hipertensos tinham sua pressão arterial 
controlada.Na cidade de Blumenau, entre os hipertensos acompanhados nos 
123 
 
 
serviços da Estratégia de Saúde da Família, 31% apresentava pressão arterial 
controlada ( HELENA et al. 2010;HENRIQUE, 2008).  
Nos Estados Unidos da América, no período 1997-2007, a mortalidade por 
doenças isquêmicas do coração decresceu 28% ao ano, e 44% dessa queda foi 
atribuída às mudanças na prevalência de fatores de risco compreendendo redução 
dos níveis pressóricos e de colesterol, diminuição do hábito de fumar e da 
inatividade física (NHANES, 2012). MARCOPITO et al. (2005) ao analisarem a 
prevalência de fatores de risco para doenças crônicas no município de São Paulo 
em 2002, verificaram que quando comparados aos dados de 1987, ocorreu redução 
na prevalência de tabagismo mas a porcentagem de hipertensão arterial não 
controlada permaneceu a mesma. 
A detecção precoce e o controle da hipertensão arterial, doença crônica e 
assintomática durante grande parte de sua história natural, continuam sendo 
desafios para os formuladores de políticas de saúde devido à complexidade das 
ações e recursos envolvidos (BRASIL, 2004; BRASIL, 2011a).  O Brasil vive, há 
mais de duas décadas, expressivas mudanças na organização, financiamento e 
oferta de serviços de saúde, decorrentes principalmente da necessidade de se 
disponibilizar serviços básicos para a população, que sejam ao mesmo tempo 
acessíveis, equitativos e de melhor qualidade (BRASIL, 2001). O Ministério da 
Saúde implantou em 1994 o Programa de Saúde da Família com os objetivos de 
ampliar o acesso de grupos populacionais vulneráveis e promover cuidados de 
saúde com integralidade e continuidade, características fundamentais para o 
enfrentamento das doenças crônicas. No entanto, dados de inquéritos telefônicos 
aplicados à população adulta de 27 capitais brasileiras em 2007 e 2013, não 
mostraram aumento na proporção de brasileiros que referiam diagnóstico médico de 
hipertensão arterial, apesar do rápido envelhecimento populacional e expansão da 
cobertura dos serviços de saúde (BRASIL, 2014b; ANDRULI, 1998).  
Na segunda parte desta pesquisa, partimos do pressuposto, que a expansão 
da cobertura dos serviços de saúde, em especial, com o aumento do número de 
equipes da ESF, poderia ter influenciado na queda da mortalidade por DCV, no 
município de Praia Grande. Como já demonstrado na primeira parte do estudo , 
nossos resultados mostraram uma diminuição na proporção de óbitos por causas 
mal definidas a partir de 2005 na Praia Grande e significativo aumento na 
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mortalidade proporcional por doenças do aparelho circulatório, que passou de 20% 
em 1996, para mais de 35% em 2012 sendo que, a elevação da participação das 
últimas no obituário aparentemente se fez à custa da diminuição das primeiras,após 
a implantação do Serviço de Verificação de Óbitos-SVO regional. 
Partindo desta informação, onde apesar do aumento de cobertura 
populacional com ESF e ACS, houve um aumento na mortalidade proporcional por 
DCV, como a rede de saúde estaria dando suporte a esses pacientes com DCV? 
 A segunda parte da pesquisa foi dificultada pela existência de endereços 
incorretos, fato que também merece uma interpretação: no sentido de disciplinar a 
demanda,há exigência de os usuários apresentarem obrigatóriamento endereço de 
moradia no município para garantia de acesso aos serviços de saúde, isso é uma 
prática bem conhecida,levando a uma alta proporção de endereços informados de 
modo incorreto. 
Baseados nos dados das tabelas 4, nos quadros 2 e 3 , e nos relatos 
descritos nos subitens de 8.1 a 8.8, pretendemos discutir  os nós dificultadores, as 
tensões ou as interconexões supostamente existentes entre os profissionais de 
saúde, os familiares, a gestão e organização dos serviços de saúde que possam 
influenciar no plano de cuidado ao usuário com DCV, na faixa etária entre 30 a 64 
anos, morador de Praia Grande, cujo desfecho foi o óbito por DCV no período de 
janeiro a maio de 2013. Reiteramos que o ano de referência para as análises 
comparativas foi de 2013. 
Na tentativa de consolidar e agrupar os discursos relatados e dados 
coletados, dos vários atores e cenários, apresentamos no quadro 4 as dimensões de 
análise, segundo a referência de ASSIS et al. (2010), que parece contemplar nossas 
expectativas, além da inclusão de outros três itens, que sob nosso olhar, é também 
complementar ao conjunto da discussão. 
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 Quadro 4- Dimensões de análise e os arranjos na rede de assistência ao portador de 
DCV no Município de Praia Grande baseado em ASSIS et al. (2010) 
 
DIMENSÕES DE 
ANÁLISE 
DEFINIÇÃO 
TENSÕES E INTERCONEXÕES 
NO CIRCUITO 
1-ACESSO AOS 
SERVIÇOS DE SAÚDE 
Envolve a localização da 
unidade de saúde próxima da 
população a qual atende, os 
horários e dias em que será 
aberta para atender, o grau de 
tolerância para consultas não 
agendadas e a percepção da 
população quanto à 
conveniência desses aspectos 
do acesso (STARFIELD, 2004) 
1-No município de Praia Grande 
as 21 Unidades de saúde da 
família, até 2013, são bem 
localizadas, distribuídas por toda 
a cidade cobrindo 100% da 
população com atenção básica. 
2-68% dos pesquisados não eram 
cadastrados em nenhuma 
unidade básica, o ACS 
desconhecia esses moradores de 
suas microáreas. Por outro lado, 
há facilidades no acesso, pelo 
grau de parentesco com ACS, 
inclusive em unidades distintas à 
referência de moradia do usuário. 
3-quase que a totalidade, eram 
dependentes do sistema público 
de saúde-SUS. 
4- horários de atendimento, foi 
relatado como dificultador para o 
acesso oportuno, pois boa parte 
são usuários trabalhadores, 
coincidindo com seus horários 
comerciais de trabalho, visto 
nossa amostra ser população 
trabalhadora de 30 a 64 anos. 
5- Os episódios não agendados 
na atenção básica, foi outro item 
dificultador, pois há demora nos 
agendamentos, em especial, aos 
pacientes não cadastrados pelos 
ACS e aqueles referenciados pelo 
PS e hospital. 
6- Na condição do usuário, em 
situações agudas, a porta 
principal de acesso foi o pronto 
atendimento no PS ou 
chamamento do SAMU. 
7-Dificuldades na referência e 
contrareferência para 
especialidades com espera de 10-
12 meses. 
 
2-ACOLHIMENTO Ações comunicacionais, atos de 
receber e ouvir a população que 
procura os serviços de saúde, 
dando respostas adequadas a 
cada demanda, em todo o 
percurso de busca (recepção, 
clínica, encaminhamento 
externo, retorno, remarcação e 
alta. (SANTOS et al., 2007). 
1-O portador de DCV tem como 
porta principal de entrada para 
rede de saúde, o pronto 
atendimento no PS, pois não 
considera que a USAFA é a 
entrada inicial, para dar resposta 
a demanda de situações agudas 
sem agendamentos. 
2-Quando acolhidos 
oportunamente na USAFA, os 
encaminhamentos externos, em 
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especial para os ambulatórios de 
especialidades, o tempo de 
espera não é menor que 10-12 
meses. 
3-Nas condições pós-alta 
hospitalar, o quadro se repete: a 
marcação de consultas de volta 
para unidade básica, é demorada. 
Não há uma alta qualificada com 
comunicação entre a rede 
hospitalar e a USAFA. A ausência 
dessa comunicação, impede que 
o ACS faça busca ativa e o traga 
para continuidade do cuidado. 
 4-Agrega-se a esta dificuldade, o 
desconhecimento do ACS de 
muitos pacientes que moravam 
em seu território e não eram 
cadastrados na USAFA. Segundo 
os parâmetros do Ministério da 
Saúde pelo menos a uma visita 
domiciliar por mês por família 
,deveria ser feita, ações que não 
se concretizaram.  
3-VÍNCULO Estreita-se com o acolhimento, 
ampliando os laços relacionais, 
desenvolvendo afetos e 
potencializando o processo 
terapêutico. (SANTOS; ASSIS, 
2006) 
A falta de contrareferência da 
rede especializada e falta da alta 
qualificada da rede de PS, 
hospital e internação, fragiliza os 
laços possíveis da 
longitudinalidade com a equipe da 
ESF. Reiterando, agrega-se a 
essa dificuldade, o desencontro 
do ACS com muitos pacientes que 
moravam em seu território e não 
eram cadastrados na USAFA, 
assim deixando de fazer a 
vigilância, monitoramento e a 
oportunidade de educação em 
saúde. A vinculação do usuário 
com a equipe é essencial, mas é 
primordial, conhecer e cadastrar 
este usuário. Repensar a lógica 
do processo de trabalho do ACS, 
nos parece fundamental: VD em 
horário comercial traz facilidades 
para o profissional da USAFA e 
não para o usuário, pois alguns 
trabalhavam e vários moravam 
sozinhos. Por outro lado, seria as 
ações burocráticas, a atividade 
mais dispendiosa em sua rotina? 
4-COORDENAÇÃO OU 
RESPONSABILIZAÇÃO 
PELA PRODUÇÃO DO 
CUIDADO 
Pressupõe "(...) alguma forma 
de continuidade, seja por parte 
do atendimento pelo mesmo 
profissional, seja por meio de 
prontuários médicos, ou ambos, 
além do reconhecimento de 
problemas anteriores e novos. 
inclui ainda o encaminhamento 
1-Chamou a atenção o n° de 
casos não cadastrados nas 16 
USAFAs pesquisadas implicando 
na não inclusão na equipe 
consequentemente, na não 
continuidade do cuidado. 
2-Os registros nos prontuários 
familiares (quando existentes) o 
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e acompanhamento do 
atendimento em outros serviços 
especializados" (STARFIELD, 
2004, p. 63) 
Indica o espaço de relações e 
de responsabilização na ação 
de cuidar das pessoas, em um 
movimento voltado para a 
ampliação do ato terapeutico, 
valorizando as singularidades 
de cada usuário do serviço 
(CAMPOS, 2003). 
intervalo de acompanhamento e 
continuidade se dava por períodos 
de até 8 anos depois da primeira 
consulta médica. 
3- A falta de registros contínuos e 
sistemáticos por parte da equipe 
multiprofissional dificulta um plano 
terapêutico valorizando as 
singularidades do usuário. O 
prontuário ainda é 
predominantemente de registro de 
consultas médicas.  
4-para que as relações entre os 
profissionais criem um movimento 
de responsabilização conjunta 
para o cuidado às pessoas com 
DCV de seu território é preciso o 
encontro entre o usuário e os 
trabalhadores de saúde. 
5-há olhar ampliado do cuidado 
pelos familiares, reconhecem os 
riscos para DCV nos parentes que 
foram à óbito. 
6-consultas episódicas para 
outras situações, que não por 
HAS ou DCV, mas quadros 
depressivos, demências e outros, 
porém, sem abordagem para 
medidas preventivas para DCV. 
7-O município possui 2 equipes 
NASF, porém,insuficientes para 
cobertura das 46 equipes da ESF, 
o que inviabiliza o apoio matricial 
e planejamento dos planos 
terapêuticos singulares, 
juntamente com a equipe local. 
5-RESOLUBILIDADE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resposta às demandas de 
acordo com as necessidades 
individuais e coletivas, seja na 
"porta de entrada" ou nos outros 
níveis de complexidade do 
sistema 
1-Resposta de excelência foi 
referida para os serviços do 
SAMU, com tempo resposta 
elogiada, assim como  muito bom 
a existência e distribuição dos 
insumos e medicamentos 
específicos na USAFA. 
2- A porta de entrada para 
atenção básica, em especial em 
situações agudas, e na 
especialidade, como cardiologia, 
nefrologia, ECG, em especial para 
os exames de alta complexidade, 
como cateterismo, stent, 
angioplastia, leito de UTI são 
grandes dificultadores relatados 
por todos profissionais da rede de  
cuidado e familiares, de forma a 
apresentar uma resposta às 
demandas com resolubilidade. 
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6-FORMAÇÃO 
PROFISSIONAL PARA O 
SUS 
Significa compreender a 
atenção básica como área que 
requer formação específica e 
capacitação da equipe de saúde 
para desempenhar essas 
funções na produção do cuidado 
de saúde. A formação 
profissional é considerada 
fundamental, articulada ao 
processo de educação 
permanente dos profissionais 
que atuam na ESF. Busca-se a 
reorientação do modelo de 
atenção que exige 
transformações importantes no 
processo de formação e no 
trabalho dos agentes envolvidos 
1-Quase 100% dos profissionais 
tinham especialização em saúde 
da família e o município mantem 
atividades regulares e 
programadas de educação 
permanente. Porém, vários 
profissionais com pouco tempo de 
atuação na ESF. Talvez, a 
distância entre a teoria para 
prática, esteja permeada pela 
necessidade de mudança do 
processo de trabalho com a 
equipe multiprofissional, com a 
inclusão do ACS como ponto 
fundamental de elo entre a 
USAFA e a comunidade de seu 
território. 
2-tensão hierárquica entre médico 
e enfermeiros, ainda está 
presente , podendo influenciar no 
plano de cuidado ao portador de 
DCV. 
 
(*) Baseado no quadro DIMENSÕES DE ANÁLISE DE PRODUÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE 
(ASSIS, VILA, NASCIMENTO (2003); ASSIS E OUTROS (2007) – CAMPOS (2003), FRANCO E 
MAGALHÃES JUNIOR (2003) – SANTOS E OUTROS (2007) –SANTOS E ASSIS (2006), 
STARFIELD 2004). ( ASSIS et a.l 2010).  
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 Incluimos três tópicos (*) por considerar um bloco de análise que interfere no 
circuito na rede de cuidado. 
 
  
  
 
 Para os casos estudados, o acesso aos serviços de saúde oconteceu tanto na 
nas UBS como nas USAFAS ou PS, porém, predominantemente pela rede SUS, 
onde foram atendidos a maioria dos casos. Apenas dois casos possuíam cobertura 
de saúde suplementar, sendo que um deles ainda em período de carência. 
 A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS-IBGE, 2013) investigou a cobertura de 
saúde suplementar, estimando a proporção da população que tem acesso ao serviço 
de planos de saúde. Em 2013, 27,9% da população brasileira tinha algum plano de 
saúde (médico ou odontológico). As regiões consideradas mais desenvolvidas, como 
a Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentaram as maiores proporções (36,9%, 32,8% 
e 30,4%, respectivamente) e as regiões menos desenvolvidas, como as Regiões 
Norte e Nordeste, as menores (13,3% e 15,5%, respectivamente). A Região Sudeste 
registrou percentual quase três vezes maior que o verificado na Região Norte. Este 
*7-COMUNICAÇÃO-
INFORMAÇÃO-REGISTRO 
 
1-Informação da intercorrência é de  total responsabilidade do 
usuário.Ele precisa voltar na USAFA/UBS para marcar seu 
acompanhamento 
2-ausência de informação do óbito nos prontuários, 
permanecendo no arquivo dos usuários ativos. 
3-Registro prontuário---exclusivamente médico 
4-Ficha das famílias--- na pasta do ACS 
5-Inexistência da referência e contrarreferência entre os serviços 
da rede 
6- Desencontros de informações quanto a existência de 
protocolos e diretrizes para o cuidado ao portador de DCV. 
 
*8-PREVENÇÃO E 
CONTROLE DOS 
FATORES DE RISCO 
PARA DCNT-DCV 
1-Não houve citação, nem por parte dos profissionais e nem dos 
familiares, a existência ou indicações de programas de prevenção 
para DCNT, como grupos de cessação de tabagismo, grupos de 
atividade física, academia da saúde, grupos educativos nas 
USAFA. 
2-Destaque para a culpabilização do usuário, em não acatar as 
orientações fornecidas pelos profissionais de saúde. 
3-Há um sujeito indeterminado nos relatos dos profissionais de 
saúde, que indicam que "alguém" precisa orientar os pacientes 
para as medidas preventivas ,para o cuidado integral, de forma 
mais ampliada. "alguém precisa acompanhar esses pacientes" 
*9-USO DA INFORMAÇÃO      
PARA AÇÃO 
1-As informações epidemiológicas, indicadores de mortalidade e 
morbidade, não foram citados  pelos profissionais de saúde, 
como ferramentas para que pudessem subsidiar ações de 
intervenções para esse grupo específico: portadores de DVC. 
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perfil brasileiro foi semelhante aos nossos resultados, onde os poucos casos que 
tinham plano de saúde eram residentes em bairros mais favorecidos.  No Estado de 
São Paulo 45,7 % da população geral tinha algum plano de saúde, cobertura 
superior ao da nossa amostra. 
 Quanto ao acesso aos serviços da atenção básica e especializada, há 
tensões relatadas, que podem interferir no acompanhamento deste paciente com 
alguma DCV. Apesar do município de Praia Grande, apresentar uma ampla rede de 
saúde na atenção básica, estruturada no modelo da ESF (das 21 unidades, apenas 
04 são UBS), cobrindo 100% da população e distribuídas por todo município, esta 
estrutura organizacional não se mostrou suficiente para assegurar a continuidade do 
cuidado e nem a porta aberta, como primeiro acesso. 
 Dentre os óbitos por doenças cardiovasculares residentes no município de 
Praia Grande, 68% dos pesquisados não possuiam cadastros em qualquer unidade 
básica, não havendo registros de atendimento, e os ACSs não conheciam esses 
moradores de suas microáreas. Uma possível explicação pode ser o fato de tratar-se 
de pessoas em idade produtiva, 30 a 64 anos, que estariam impossibilitados de 
frequentar a unidade básica de saúde, devido à sobreposição dos horários de 
funcionamento das unidades com seus horários de trabalho. O horário de trabalho 
do ACS também é outro dificultador, pois também coincide com o horário de trabalho 
do usuário, encontrando sempre a residência vazia, impossibilitando o 
cadastramento e vigilância em saúde. Talvez, isso explique a predominância de 
termos encontrado como principal porta de acesso para a rede de saúde, os prontos 
socorros e o SAMU, que funcionam 24 horas por dia em todos os dias da semana. 
 Por outro lado, a PNS-IBGE (2013) "mostrou que a proporção daqueles que 
tinham diagnóstico médico de HAS receberam assistência médica nos últimos 12 
meses e foi maior entre as mulheres (72,4%) relativamente aos homens (65,6%). E 
os serviços procurados foram as unidades básicas de saúde responsáveis por 
45,9% dos atendimentos e os consultórios particulares ou clínicas privadas por 
27,3%. Adicionalmente, 10,9% dos atendimentos foram realizados em hospital 
público ou ambulatório, ao mesmo tempo em que 8,3% ocorreram em unidade de 
pronto atendimento público ou emergência de hospital público".Isso demonstra que a 
população tem procurado os serviços de saúde,em especial a atenção básica. 
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  Além de 77,8% das pessoas residentes no Brasil, quando precisavam de 
atendimento de saúde, costumavam retornar a esses locais, e foi mais frequente 
para as pessoas de 0 a 17 anos de idade (79,9%) ou de 60 anos ou mais de idade 
(79,3%). Esses dados reforçam a necessidade de horários alternativos para os das 
faixas etárias intermediárias, exatamente, como os aqui estudados, de 30 a 64 anos.  
Nessa condição o usuário em situações agudas, tem como a porta principal de 
acesso o pronto atendimento no PS ou o SAMU. 
 Portanto, dentro do preconizado no Plano de Enfrentamento das DCNT, cujas 
ações são voltadas para população de sua área adscrita, a vigilância da hipertensão, 
das comorbidades e de seus determinantes; a integralidade do cuidado; e a 
promoção da saúde e melhor gestão, ficam prejudicadas. 
 Os episódios não agendados na atenção básica constituiram outro 
dificultador, pois há demora nos agendamentos, em especial, para os pacientes não 
cadastrados pelos ACS e aqueles referenciados pelo PS e hospital, dificultando o 
acompanhamento do cuidado, além do estrangulamento no encaminhamento para 
especialidades, cuja demanda reprimida fica em torno de 10-12 meses de espera. 
Os resultados de PICCINI et al. (2012) vindos de um estudo de base 
populacional para avaliar o controle da pressão arterial em 100 municípios 
brasileiros, dão suporte à proposta de mudança do modelo assistencial focado em 
ações de prevenção e promoção de saúde, ao relatarem maior proporção de 
pressão arterial não controlada entre os analfabetos e aqueles com menor 
escolaridade, a semelhança do perfil encontrado em nosso estudo, onde a maior 
parte era analfabeta e com ensino fundamental.  
A mudança no modelo da organização dos serviços de saúde até 2013, 
parece não ter resultado em melhor controle da pressão arterial nos frequentadores 
de Unidade de Saúde da Família de Praia Grande. MARTINS et al.(2012) 
demostraram que em Petrópolis- RJ, os hipertensos que frequentavam unidades 
tradicionais de atenção à saúde do Sistema Único de Saúde tiveram melhor 
desempenho no controle da pressão arterial do que aqueles cadastrados na 
Estratégia Saúde da Família. Esse pior desempenho das Unidades com Estratégia 
de Saúde da Família (USAFA) parece dever-se à falta de utilização dos serviços por 
parte da população. Vem ao encontro com nossos dados, onde os ACS 
desconheciam 68% dos casos, ou seja, não eram cadastrados, apesar de morarem 
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nas respectivas microáreas, além de terem como referência de atendimento, os PS 
e SAMU. 
BOUSQUAT et al. (2008) mostraram que mesmo em áreas de alta exclusão 
social e baixa oferta de serviços de saúde, 25% da população cadastrada não utiliza 
os serviços oferecidos nas unidades de saúde da família, recebendo apenas a visita 
domiciliar.O que levaria a população realmente incorporar a unidade de saúde da 
família como sua referência em saúde? Por outro lado, por quê essa ânsia de 
queremos que todos venham aos serviços , que acreditamos, que seria o melhor 
para eles? 
Para dar conta da demanda cadastrada e dos seus problemas de saúde, a 
queixa comum entre os profissionais médicos e enfermeiros das ESF estudadas, foi 
a de que são responsáveis por um número muito grande de pessoas por equipe da 
ESF. 
Esses relatos contradizem os dados oficiais registrados em dezembro de 
2013 (DAB-MS, 2013), onde são referidos que havia 158.700 pessoas cadastradas 
para 46 equipes da ESF no município de Praia Grande, com uma média de 3.450 
pessoas por equipe. O Ministério da Saúde na Portaria do PNAB n° 2488 de 21 de 
outubro de 2011 define um número de 2.500 até 4.000 pessoas por equipe, claro, a 
considerar as vulnerabilidades socioeconômicas. Assim, não nos parece que o 
número de pessoas por equipe da ESF possa ser a única justificativa tanto para o 
não cadastramento, como para o não conhecimento e vigilância desses usuários. 
 Os ACS, na quase totalidade, quando questionados não se lembravam dos 
pacientes da amostra. Na Praia Grande, os 357 ACS existentes teriam sob sua 
responsabilidade uma população de 205.275 habitantes (DAB-MS, 2013), com uma 
média de 575 pessoas por ACS, o que também estariam dentro do recomendado 
pelo PNAB (BRASIL, 2012) ou seja de 650 até 750 pessoas por ACS. Assim, 
também não nos parece ser o número elevado de pessoas por ACS a única 
justificativa para o não cadastramento e conhecimento dos casos estudados na 
amostra. 
Esta distância entre o que está escrito na PNAB (2012) e o que de fato 
acontece na prática, sugere que ações de vigilância e monitoramento das famílias 
cadastradas ficam realmente aquém do preconizado, como as visitas domiciliares 
mensais para todas as famílias, a realização de busca ativa dos faltosos, o 
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monitoramento dos casos e doenças mais prevalentes no território.  As atividades 
burocráticas que os ACS realizam rotineiramente, como citadas por alguns médicos 
e enfermeiros entrevistados das equipes da ESF, como por exemplo, os 
agendamentos de consultas e entregas de exames, talvez estejam ocupando mais 
tempo em relação as suas principais atividades de campo, como a realização de 
pelo menos uma VD por família por mês. 
A concordância dos relatos entre a versão dos familiares entrevistados e a 
dos ACS de que um não conhecia o outro, é fato marcante e preocupante, visto que 
o ACS é a ponte entre o usuário e o sistema de saúde. Segundo JUSTO (2010) o 
agente comunitário é o “elo de união” entre os pacientes e o serviço oferecido pela 
unidade básica de saúde. Os ACS reconhecem a importância do próprio trabalho se 
identificando como a “máquina que puxa todos os vagões". Contudo os ACS 
sentem-se desvalorizados porque a remuneração está insatisfatória diante das 
responsabilidades assumidas e da sobrecarga de trabalho inerente à prática 
cotidiana.  
O ACS é o profissional que estabelece a ligação entre a população e a equipe 
de saúde por meio de busca ativa realizada nas visitas domiciliares (CAMARGO, 
2013; KRUG et al. 2013; RABETTI et al. 2011;SILVA et al. 2002; RABETTI et al. 
2011).  
JUSTO (2010) ainda relata ”que as metas de produção ditam o número de 
visitas domiciliares e definem atividades em grupo, num sistema de prestação de 
contas que privilegia a quantidade de ações para aferir o cumprimento das 
obrigações. Não há qualquer consideração às condições de trabalho vividas na 
prática e nem visibilidade da sobrecarga de atividades desempenhadas para dar 
conta das propostas da ESF". 
 Considerado como meta mínima para cada ACS, a realização de pelo menos 
01 VD por mês para todas suas famílias cadastradas, ficaria prejudicado quando o 
número de pessoas,  ultrapassa o considerado ideal, o que não foi o caso de PG. 
Qual é a real atividade desenvolvida pelo ACS no município de PG? Talvez a 
predominância de ações burocráticas prejudiquem atividades fundamentais, como 
uma VD qualificada para monitoramento mensal de toda sua população adscrita, 
com vigilância, prevenção, promoção e educação em saúde para cada munícipe, e a 
prática do fundamental, que consideramos ser: o conhecimento de que, aquele 
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usuário não encontrado em VD,existe em seu território e deve ter um monitoramento 
como de pacientes com alto risco (ou vulnerabilidade). 
Assim como visto no município de Praia Grande, JUSTO (2015) também em 
seu estudo, no município de São Paulo em 2008 observou que visitar mensalmente 
100% das famílias cadastradas foi se mostrando como algo impossível de ser 
alcançado, isso sem considerar a qualidade esperada na atividade laboral das 
visitas domiciliares. "Do ponto de vista do valor das visitas domiciliares na ESF, os 
agentes comunitários consideram inversão de prioridade quando as visitas 
agendadas são desmarcadas em razão da demanda de trabalho exigida dentro da 
unidade, com reuniões administrativas extras, substituição de colegas, modificações 
no fluxo de atendimento, entre outras obrigações previstas, constituem transtornos 
diante da sua principal atribuição". Porém, é essa lógica desejada, a da produção, 
do cumprimento de metas quantitativas que desejamos? qual é o instrumento de 
avaliação, de monitoramento e supervisão das atividades dos ACS? qual é a 
repercussão dessa voz do ACS, dentro da equipe da ESF? São relevantes as 
informações colhidas pelos ACS em visitas domiciliares mensais, cujos dados iriam 
compor o plano de cuidado integral aos usuários portadores de DCV? 
CUNHA e GAMA (2012) relatam que a assistência prestada por meio da visita 
domiciliar (VD) constitui um instrumento de atenção à saúde que possibilita 
fortalecer os vínculos com o paciente, melhorar à terapêutica, assim como atuar na 
promoção de saúde, prevenção, tratamento e reabilitação de doenças e agravos. 
Vários autores apontam a VD como importante ferramenta para prática de um 
programa ou de uma política de assistência à saúde possibilitando a concretização 
da longitudinalidade, integralidade, acessibilidade e a interação entre o profissional e 
o usuário/família (PEREIRA et al. 2004; SANTOS et al. 2008) . 
Para a ESF, a VD é uma tecnologia de interação no cuidado à saúde, sendo 
de fundamental importância quando adotada pela equipe no conhecimento das 
condições de vida e saúde das famílias sob sua responsabilidade. Estabelece o 
rompimento do modelo hegemônico, centrado na doença, no qual predomina uma 
postura profissional tecnocrática e de pouca interação com o usuário, voltando-se à 
nova proposta de atendimento integral e humanizado do indivíduo inserido em seu 
contexto familiar (CUNHA et al. 2012; ALBUQUERQUE, 2009). 
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A VD só se configura como instrumento de cuidado das equipes de saúde da 
família quando previamente planejada e realizada de forma sistematizada, iniciando-
se antes e continuamente após o ato da visitação (BRASIL, 2012). Nem toda ida do 
profissional ao domicílio do usuário pode ser considerada VD, pois para se 
caracterizar como tal deve estar pautada em objetivos claros e ser previamente 
delineada pela equipe de profissionais(ALBUQUERQUE et al.,2009). 
Assim entendida a VD mensal vai muito além do conhecimento dos 
moradores do território ou do reconhecimento da ocorrência do óbito, ou da busca 
do faltoso. Buscar esse morador para acessar aos serviços de saúde, entendendo 
suas dificuldades e momentos de vida, ampliando a linha de cuidado longitudinal ao 
portador de DCV, pressupõe repensar a lógica do processo de trabalho do ACS e 
das equipes da ESF. 
Ainda segundo JUSTO (2015) "é nas visitas domiciliares que a razão 
comunicativa se apresenta genuinamente e sem coerções. Nestes momentos de 
diálogo, as orientações técnicas são repassadas cooperativamente de modo a 
serem compreendidas e seguidas. Assim, ocorrem situações em que os ACS 
(falantes) e os pacientes (ouvintes) compartilham referências e alcançam um marco 
comum de interpretação não apenas da orientação técnica, mas da própria 
finalidade da visita". 
Apesar dessas dificuldades, nossos primeiros resultados mostraram 
correlação positiva entre o crescimento da mortalidade por doenças 
cardiovasculares e cobertura populacional por agentes comunitários na Praia 
Grande. Este fato poderia explicar a descoberta seletiva de hipertensos não 
diagnosticados e, talvez, de portadores de acidente vascular cerebral. Este 
desencontro de resultados da parte quantitativa, não é demostrado na prática 
descrita na segunda parte da pesquisa, pois na maioria não houve o encontro do 
ACS com seus usuários do território adscrito. 
E por outro lado, além da correlação com o aumento da cobertura 
populacional com ACS e o crescimento da mortalidade por doenças 
cardiovasculares, o aumento de investimento do Ministério da Saúde em aperfeiçoar 
instrumentos de registro de informações, contribuiu para que os óbitos passassem a 
ser corretamente declarados e/ou esclarecidos por necropsia nos Serviços de 
Verificação de Óbitos, modificando o perfil de mortalidade do município. Os 
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resultados de nosso estudo dão suporte a esta hipótese. A observação do 
comportamento em espelho das tendências das mortalidades proporcionais por 
causas mal definidas e doenças cardiovasculares permite supor que o aumento de 
participação das últimas no obituário se deu à custa do declínio das primeiras. Este 
resultado vai ao encontro do disposto na Política Nacional para o Controle de 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis quanto ao protagonismo dos sistemas de 
informação para o alcance das metas estipuladas. (BRASIL, 2011a; BRASIL 2011b). 
O município de Praia Grande tem a ESF como uma das opções de 
composição para a rede de atenção básica, existindo uma duplicidade de modelos 
assistenciais na atenção básica, porém, o planejamento da gestão, é transformar as 
poucas UBS, ainda existentes, em ESF. 
É real o desafio e tentativas de organizar serviços de saúde em redes, a fim 
de manter uma ampla cobertura com atenção básica em todo município, com uma 
diversidade de atores e relações já estabelecidas entre os componentes dessa rede, 
tendo como protagonista o usuário, que não dispensa seus direitos de amplo acesso 
aos serviços de saúde, dentro dos princípios da integralidade, equidade, 
longitudinalidade e resolutividade. 
GIOVANELLA et al.(2009) relatam que os serviços de atenção primária têm 
se configurado como importante fonte de cuidado regular e porta de entrada 
preferencial em alguns municípios com mais de 70% das famílias 
cadastradas.Nestes, o serviço buscado para assistência ou prevenção de problemas 
de saúde foi o centro de saúde e/ou a unidade de ESF referido por 75% dos 
entrevistados em Belo Horizonte, 70% em Vitória e Aracaju e 50% Florianópolis.      
Acreditamos que este usuário que precisava de atendimento de saúde, vai 
procurar o mesmo lugar, médico ou serviço de saúde, quando ele for acolhido com 
um vínculo consolidado com a equipe de saúde desse serviço. 
Entendemos também que essas duas outras dimensões de análise: 
acolhimento e vínculo se completam e estão implícitas nas ações de ouvir, de escuta 
ao usuário que acessa aos serviços de saúde, seja nas unidades da atenção básica,  
nas unidades de saúde da família,seja na especialidade, PS ou SAMU. 
O Ministério da Saúde, no Caderno de Atenção Básica n° 28- Acolhimento à 
demanda espontânea, explana de forma tão adequada e pertinente à nossa 
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realidade, que usaremos para referenciar as várias situações encontradas nesse 
estudo. 
"O mais importante não é a busca pela definição correta ou verdadeira de 
acolhimento, mas a clareza e explicitação da noção de acolhimento que é adotada 
ou assumida situacionalmente por atores concretos, revelando perspectivas e 
intencionalidades". (BRASIL, 2011c). 
 Nesse sentido, poderíamos dizer que "o acolhimento é uma prática presente 
em todas as relações de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de saúde 
e usuários, nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas 
variadas (“ há acolhimentos e acolhimentos”). Em outras palavras, ele não é, a priori, 
algo bom ou ruim, mas sim uma prática constitutiva das relações de cuidado. Sendo 
assim, em vez (ou além) de perguntar se, em determinado serviço, há ou não 
acolhimento, talvez seja mais apropriado analisar como ele se dá". (BRASIL, 2011c). 
Não há escuta sem encontro entre o usuário e o trabalhador, assim, não há 
como o acolher. O nó dificultador inicial que prejudica o estreitamento do vínculo e 
acolhimento entre as famílias e o ACS em nosso estudo, foi que em 11 casos (68%) 
o ACS ou o serviço, desconheciam os pacientes que foram a óbito por DCV, fazendo 
com que esses buscassem os serviços de urgência e emergência em situações 
agudas dessas doenças crônicas, não transformando os serviços da ESF como 
fonte regular de assistência à saúde integral e longitudinal com acolhimento e 
vínculo. 
Acreditamos que as unidades básicas não deveriam ser voltadas apenas para 
atendimentos agendados a determinados grupos portadores de agravos mais 
prevalentes, ou por agrupamentos programáticos como saúde da criança, saúde da 
mulher, e outros, mas também às pessoas que apresentam necessidades de saúde 
que não estão contempladas nesses critérios, como foram os casos, apresentados 
neste estudo, de usuários com cefaleia, problemas de saúde mental, que foram 
acompanhados apenas para trocar receitas desconhecendo o quadro hipertensivo 
existente.  
Sendo assim, podem ser cuidados na atenção básica, por exemplo, tanto um 
portador de hipertensão arterial como alguém hipertenso com gastrite. Além disso, 
os vários tipos de demanda podem, em grande parte, ser acolhidos e satisfeitos na 
atenção básica, inclusive com as modalidades de tecnologias leve-duras 
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(conhecimentos, protocolos) e duras (materiais, equipamentos), que podem e devem 
estar disponíveis nesse tipo de serviço (BRASIL, 2011 c).  
Não devemos esquecer também que mesmo os usuários que são 
acompanhados regularmente em ações programáticas podem apresentar 
exacerbações em seu quadro clínico e demandar atenção em momentos que não o 
de acompanhamento agendado. A atenção perde sua legitimidade como resolutiva, 
quando não responde integralmente às necessidades dos usuários e não os acolhe 
no momento de agudização. A partir desses descaminhos constrói-se socialmente a 
imagem segundo a qual “a unidade básica de saúde só serve para quando a pessoa 
estiver saudável; se estiver doente, tem é que ir a um pronto atendimento ou 
hospital”. Dessa concepção até se pensar na UBS como um serviço de menor 
relevância e de qualidade inferior é “um pulo” (BRASIL, 2011c). 
Por outro lado, acolhimento e vínculo não se resumem a atributo apenas da 
atenção básica, mas sim em toda RAS, assim, não impede de ser atendido no 
pronto atendimento do PS, ou pelo SAMU ou hospital, e que após esse atendimento 
agudo, ele seja referenciado para a atenção básica.  
"Ampliar o olhar e a escuta, possibilitar que a complexidade da vida dos 
usuários invada as unidades e a maneira dos trabalhadores compreenderem o 
processo saúde-doença e os sofrimentos implica também colocar o usuário em outro 
lugar, em outra posição: a de agente ativo na produção de sua saúde e no encontro 
com os trabalhadores de saúde. Bem diferente do lugar em que hegemonicamente 
se coloca o usuário, objeto das ações de saúde" (MERHY et al.2009). 
Seguindo para as próximas dimensões de análise, após percorrermos junto 
com o usuário para o acesso à rede de atenção à saúde, acreditando que com 
escuta, acolhimento e vínculo, nos deparamos com a coordenação ou 
responsabilização pela produção do cuidado e resolubilidade. 
Para STARFIELD (2002), coordenação do cuidado, pressupõe "(...) alguma 
forma de continuidade, seja por parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja 
por meio de prontuários médicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas 
anteriores e novos. inclui ainda o encaminhamento e acompanhamento do 
atendimento em outros serviços especializados". 
A rede de atenção à saúde na Praia Grande é formada na sua essência com 
base na Estratégia de Saúde da Família, com cobertura populacional até 2013, de 
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58,26% e de 75,36% com ACS , com dois ambulatórios de especialidades, PS, UPA-
SAMU, Hospital Municipal Irmã Dulce, e outros serviços regionalizados como a 
Santa Casa de Santos e Hospital Guilherme Álvaro (HGA), porém a dinâmica de  
regulação,comunicação e fluxos é dispersa e se confunde. 
É nesse circuito da rede de saúde, que acontecem tensões, onde a atenção 
básica avalia a atenção à urgência e emergência como pouca ou pequena 
resolubilidade e vice-versa. Dentro do fluxo hospitalar, a baixa resolubilidade e 
tempo de espera prolongada, para os procedimentos de alta complexidade, como 
vagas na UTI, cateterismo, e outros que dependem da regulação da DRS IV e 
CROSS, faz com que muitas vezes, o paciente não consiga ter acesso a eles 
elevando a letalidade dos episódios agudos. 
Dos casos oportunamente resolvidos na rede hospitalar, foi comum o 
discurso, de que após a alta qualificada para a atenção básica, o paciente não 
consegue o acolhimento e acesso rápido, e por consequência novamente a 
referência para a especialidade é demorada, por volta de 8-12 meses, e assim, o 
ciclo continua. Melhor dizendo, a falta de referência e contrareferência pactuada 
entre os pares dessa RAS, talvez seja outro dificultador nas relações entre os 
serviços para uma maior resolubilidade. 
O usuário portador de DCV nesse estudo foi quase invisível para os serviços 
da atenção básica, impossibilitando precocemente uma intervenção de prevenção 
visto que todos os casos, em situações agudas, foram atendidos nos PS-UPA e 
Hospital Irmã Dulce, colocando em xeque o desempenho da Atenção Básica e seu 
papel no atendimento integral e longitudinal das doenças crônicas como  
coordenador da atenção prestada. 
"A baixa resolubilidade da rede básica como coordenador do cuidado acarreta 
sobrecarga para os serviços especializados. O usuário tem que montar seu cardápio 
de serviços por sua conta e risco, buscando onde for possível, o atendimento que 
precisa, independente do nível de complexidade e serviços ofertados. Desta forma, 
a integralidade da atenção à saúde não tem sido praticada em sua essência e, 
dessa forma, não resolve efetivamente os problemas de saúde dos usuários. A 
presença minoritária da atenção básica na rede de cuidados ao portador de 
problemas crônicos acarreta outro problema: a falha em produzir autonomia nos 
usuários, o grande desafio da resolubilidade" (CECÍLIO, 1997). 
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GAZIANO e PAGIDIPATI (2013) relatam que cerca de metade dos benefícios, 
relacionados aos tratamentos para DCNT são feitos em atendimentos emergenciais 
e intervenções invasivas nos serviços de urgência e emergência. Exatamente o que 
aconteceu nos casos estudados. 
Para CECÍLIO (2001) mesmo no pronto-socorro onde a prioridade é o 
atendimento de urgência / emergência, também pode ser um momento para a 
escuta e acolhimento. Um paciente hipertenso, que esteja sem seguimento contínuo 
em uma unidade básica, não pode deixar o pronto-socorro sem esta orientação e, de 
preferência, sem sair com uma consulta marcada. 
Ainda segundo CECÍLIO (2001) sob a ótica da produção do cuidado, é 
fundamental olhar os modos como se organizam os serviços e os encontros que 
precisam ser produzidos entre trabalhadores e usuários. E esse é o primeiro ponto 
para construir uma cadeia de cuidados onde quer que se dê a entrada do usuário no 
sistema, dependendo de seu problema e de suas possibilidades. Isso talvez seja um 
dos pontos importantes, na rede de cuidado na Praia Grande: o usuário faz suas 
entradas no sistema não na lógica esperada pelos trabalhadores de saúde. 
A construção da produção do cuidado deve ser feita a partir das necessidades 
do usuário produzindo de modo compartilhado os projetos terapêuticos singulares. 
Isso envolve uma mudança radical. A rede de cuidado não existe pelos seus 
aspectos estruturais, mas é produzida em seus movimentos que produzem 
encontros, entre trabalhadores, usuários e gestores (MERHY e ONOCKO 1997; 
MERHY 2002; MERHY e CECÍLIO, 2003) 
Os dados relacionados ao perfil dos 17 casos estudados, óbitos de adultos 
jovens com 64,7% dos casos entre 30 e 59 anos de idade, nos leva a indagar quais 
oportunidades essas pessoas tiveram para rastreamento e vigilância de HAS e seus 
fatores de risco, visto que os ACS desconheciam esses moradores. Esse 
distanciamento do ACS das visitas mensais interrompe a linha de cuidado para o 
primeiro acesso, o cuidado integral e a continuidade dessa pessoa na USAFA ou 
UBS, conhecendo tardiamente os óbitos e desconhecendo totalmente as 
intercorrências, como por exemplo a internação. 
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A longitudinalidade , já citada por Starfield  é (2002):  
A longitudinalidade tem relevância por compreender o vínculo da 
população com a unidade e/ou com o profissional. A população deve 
reconhecer a Unidade como fonte regular e habitual de atenção à 
saúde. Já o profissional deve conhecer e se responsabilizar pelo 
atendimento destes indivíduos. A longitudinalidade está fortemente 
relacionada à boa comunicação que tende a favorecer o 
acompanhamento do paciente, a continuidade e efetividade do 
tratamento, contribuindo também para a implementação de ações de 
promoção e de prevenção de agravos de alta prevalência. 
 
Relatos de médicos e enfermeiros entrevistados,convergem para a dificuldade 
de acompanhamento longitudinal das pessoas cadastradas, com argumento de 
haver um grande número de pessoas por equipe e muitas atribuições burocráticas 
dentro da unidade de saúde.  
 Por outro lado, a corresponsabilização dos usuários com sua saúde, também 
deve ter influência na adesão e vínculo com a unidade de saúde e sua equipe. Não 
foi surpresa relatos da culpabilização do usuário para o auto cuidado e a falta de 
adesão às orientações dadas pelos profissionais de saúde. 
Conforme ouvimos de familiares de pacientes estudados, apesar de a maioria 
não ser frequentadora da rede de atenção básica do município, eram usuários da 
assistência médica pública de pronto atendimento em PS, UPA ou SAMU para as 
situações agudas das condições crônicas, além de terem o conhecimento de fatores 
de risco associados às DCV como a obesidade, tabagismo, estresse e uso de 
bebidas alcoólicas, além do desemprego e morar sozinhos. Em uma organização  
em rede este serviço teriam referenciado os usúarios para uma unidade de atenção 
básica onde seriam tratadas as questões não urgentes associadas ao controle do 
problema de saúde. 
A PNAD (2013) revelou que 69,7% dos hipertensos receberam assistência 
médica naquele ano no Brasil, sendo que destes atendimentos 45,9% foram em 
unidades básicas de saúde, 27,3% em clínicas particulares e 19,2% em hospitais, 
ambulatórios ou serviços de pronto atendimento públicos, totalizando 79% de 
atendimentos no setor público. Os dados acima sugerem a importância de outras 
portas de entrada, além da atenção básica, para o controle das doenças crônicas 
não transmissíveis.  
No presente estudo todos buscaram os serviços de pronto atendimento de 
urgência e emergência como o PS, SAMU ou hospitais, nos eventos agudos de 
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DCV. O que qualificaria um serviço de saúde de atenção básica, a ponto do usuário 
a inverter a lógica da porta de entrada da RAS para os serviços de pronto 
atendimento nos PS?  
A atenção básica deve ser resolutiva, ampliando o acesso , contemplando 
adequadamente tanto a agenda programada quanto a demanda espontânea, 
compreendendo cada momento dos usuários, em seu tempo e suas  necessidades. 
Nos casos analisados neste estudo, os eventos registrados nos prontuários, 
mesmo sem qualquer protocolo temporal de retornos (que variou de 2 meses a 8 
anos), os usuários  foram às USAFAS para outras questões, que não a HAS ou suas 
complicações, foram para trocas de receitas relativas à saúde mental(depressão, 
deficiência mental), consultas ginecológicas, cefaléia, ou seja, situações não 
programadas. Porém, perdeu-se a oportunidade de abordagem integral à pessoa. 
Uma série de fatores é apontada como fundamental na diminuição das 
desigualdades no perfil de mortalidade decorrentes da situação socioeconômica, 
porém o acesso ao serviço de saúde é fundamental para criar equidade nos 
resultados entre os grupos socioeconômicos (ANDRULIS,1998).  
Do ponto de vista dos usuários, os estudos e reportagens revelam que, em 
geral, eles reclamam da falta de interesse e de responsabilização dos diferentes 
serviços em torno de si e de seus problemas (MERHY et al.2009). 
Para superar as fórmulas largamente experimentadas do insuficiente 
conhecimento das situações de vida, da pobreza dos vínculos, da referência sem 
responsabilização, da contrarreferência não efetivada, dos protocolos construídos 
unilateralmente e não adotados é que se abre a agenda da gestão do cuidado, que 
inclui arranjos como o da cadeia de cuidados (SCHRAMAMM et al.2004). 
Pensar e produzir a cadeia de cuidados exige gestão. Não somente gestão 
dos serviços, mas gestão da produção do cuidado (FEUERWERKER, 2011). 
Mas também é preciso criar modalidades de cuidado que correspondam às 
necessidades dos usuários. Um olhar mais cuidadoso sobre o território revela uma 
infinidade de situações que demandam um cuidado mais intensivo do que as 
equipes de saúde da família conseguem propiciar (FEUERWERKER, 2011). 
Dentro do perfil dos casos estudados, vários são os outros problemas 
vinculados, à situação clínica, como a baixa condição socioeconômica, com cerca de  
60% dos casos moradores na faixa mais vulnerável, o desemprego e isolamento 
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social:  41% dos casos tinham história de vida semelhante eram adultos jovens em 
quadro depressivo pós-separação no casamento e 2 aposentados. 
"Tomar as necessidades de saúde do usuário como referência traz muitas 
implicações. A começar por seu lugar na produção do cuidado. Apesar de já há 
algum tempo se reconhecer que o usuário é o gestor de sua própria vida, que ele faz 
suas escolhas; de se reconhecer também que ampliação de sua autonomia para 
configurar os modos de conduzir sua própria vida, enfrentando seus (velhos e 
novos) agravos, deve ser um dos produtos desejáveis do processo de cuidado, hoje 
a prática predominante nos serviços de saúde é a inversa" (FEUERWERKER, 2011). 
Necessidades de saúde que são amplas – vão desde as boas condições de 
vida, ao direito de ser acolhido, escutado, desenvolver vínculo com uma equipe que 
se responsabilize pelo cuidado continuamente, com acesso à todos os serviços e 
tecnologias que se façam necessários. Tomar a integralidade como eixo da atenção 
implica tomar as necessidades de saúde como referência para organizar os serviços 
e as práticas de saúde, daí a cadeia de cuidados (FEUERWERKER, 2011; CECÍLIO, 
2001). 
 Este tema remete imediatamente à integralidade. Dentre os muitos sentidos 
que a integralidade pode ter, CECILIO articula a integralidade com as necessidades 
de saúde (CECÍLIO, 2001, FEUERWERKER, 2011). 
Queiramos ou não, o usuário também define, com formas e graus variados, o 
que é necessidade de saúde para ele, podendo apresentá-la enquanto demanda ao 
serviço de saúde. E é importante que a demanda apresentada pelo usuário seja 
acolhida, escutada, problematizada, reconhecida como legítima. Às vezes, há 
coincidência da demanda e do olhar técnico-profissional. No entanto, quando isso 
não acontece, é necessário um esforço de diálogo e compreensão, sem o qual são 
produzidos ruídos que se materializam, por exemplo, em queixas, reclamações, 
retornos repetidos, busca por outros serviços (BRASIL, 2011c). 
Assim, para os usuários e trabalhadores pode haver um desencontro de 
expectativas. O que um considera problemas e necessidades não necessariamente 
coincide com o que o(s) outro(s) considera(m). Um sabe de seus desconfortos; os 
outros olham para os usuários utilizando diferentes filtros (risco, vulnerabilidades, 
prioridades, etc.). Muitas vezes o usuário deseja a contribuição dos trabalhadores de 
saúde para que o problema com que se defronta incomode o menos possível os 
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modos como organiza sua vida. Já os trabalhadores de saúde , vezes esperam que 
o usuário reorganize sua vida, à luz do saber técnico científico, em função dos 
agravos que enfrenta (CECÍLIO 2001, FEUERWERKER 2011). 
MERHY tem apontado que sair da lógica do consumo de procedimentos de 
saúde para a produção de cuidado a partir das necessidades dos usuários, 
reduzindo a fragmentação e produzindo de modo compartilhado projetos 
terapêuticos singulares envolve uma mudança radical (MERHY, 2002; MERHY et al. 
1997;MERHY et al. 2003).  
Segundo BADUY (2010) uma rede de cuidados não existe pelos seus 
aspectos estruturais, mas é produzida em seus movimentos que produzem 
encontros, entre trabalhadores, usuários e gestores. Este movimento é 
desencadeado a partir das demandas trazidas pelos usuários, pelos trabalhadores 
presentes nos diversos serviços que compõem esta rede e a gestão deste processo 
não pode estar centralizada nem geograficamente, nem nos saberes e práticas que 
operam esta trama. 
"Nos encontros e nas redes de conversações é que acontece a produção do 
trabalho em saúde, vivo em ato, aquele que acontece no momento do encontro entre 
trabalhador e usuário, e nas relações entre os profissionais de saúde" (MERHY , 
2002 ). 
A mudança do perfil demográfico e epidemiológico da população, destacando 
o envelhecimento e a alta prevalência dos agravos e doenças não transmissíveis, 
com destaque para as DCNT, intensifica o desafio da mudança dos modos de cuidar 
em saúde, pois se amplia a necessidade de construir arranjos que favoreçam a 
manutenção e/ou ampliação da autonomia dos usuários numa situação de 
convivência prolongada com diversos agravos à saúde. Para tanto, além de o 
usuário ocupar um novo papel na produção da saúde, são indispensáveis arranjos 
que propiciem a continuidade da atenção e que favoreçam a integralidade do 
cuidado (SCHRAMAMM et al.2004). 
Dentre os circuitos nas relações entre o usuário e o trabalhador da saúde, 
destacamos os discursos da culpabilização do usuário, sua autonomia limitada e 
responsabilização pelo cuidado de sua própria saúde. Cuidar da saúde é de 
responsabilidade do usuário, como relatado em alguns casos como: "melhorar a 
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cultura do povo em relação a alimentação (a maioria não adere a nada)"; paciente só 
vem aqui quando piora", apenas 20% adere ao que a gente fala". 
Na perspectiva do cuidado mais ampliado, a responsabilidade é transferida 
para um sujeito indeterminado, é de "alguém", como citado por vários profissionais: " 
alguém precisa orientar esses pacientes, alguém precisa fazer com que ele tenha 
maior adesão às orientações". As medidas de prevenção e promoção de saúde 
estão vinculadas à responsabilidade dos usuários e de "alguém". 
É desejável que o primeiro nível do sistema de saúde seja dotado de 
resolubilidade, que se produz a partir da qualificação dos recursos humanos, do 
acesso a meios diagnósticos e terapêuticos e das articulações funcionais com os 
demais componentes da rede (KUSCHNIR et al.2010). 
DONABEDIAN (1973) avança na abrangência do conceito de acesso para 
além da entrada nos serviços, pois, para ele, acessibilidade indica também o grau de 
(des)ajuste entre as necessidades dos pacientes e os serviços e recursos utilizados. 
Neste caso, acessibilidade não se restringe apenas ao uso ou não de serviços de 
saúde, mas inclui a adequação dos profissionais e dos recursos tecnológicos 
utilizados às necessidades de saúde dos pacientes. 
 Segundo ROSA e LABATE (2005) o problema do atual modelo assistencial 
está no processo de trabalho médico centrado que acaba operando centralmente na 
produção do cuidado e da cura. Assim, faz-se necessária uma ação que reorganize 
o trabalho do médico e dos outros profissionais, atuando nos processos decisórios 
que ocorrem no ato mesmo da produção da saúde. Os profissionais enfermeiros dos 
PS citam que os "médicos mais novos não escutam algumas sugestões clínicas 
dadas por enfermeiros". Na análise dos registros dos prontuários vistos neste 
estudo, o centro dos atendimentos registrados foram as do médico, modelo atual 
que infere que a busca por consultas médicas e remédios ainda é o mais prevalente. 
Nesse novo modelo de atenção tendo como diretriz a ESF,existe a 
necessidade de formar um novo profissional, ou seja, “para uma nova estratégia, um 
novo profissional” salientando que, se a formação dos profissionais não for 
substitutiva no aparelho formador, o modelo de atenção também não o será na 
realidade do dia a dia (LEVCOVITZ ,1996).  Para ROSA e LABATE (2005), a 
saúde da família trata de resgatar habilidades perdidas pela tecnologia excessiva e 
abusada e não da adaptação de novos padrões de excelência. Portanto, há que se 
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conceber um novo perfil de profissionais que atendam o novo “chamamento” do 
setor.  
Muitos polos de capacitação foram implantados nos últimos anos, a exemplo 
dos cursos multiprofissionais da UNASUS-Universidade Aberta para o SUS, com 
cursos à distância-EaD e "gratuitos", que propiciaram o acesso à especialização de 
muitos profissionais dos municípios brasileiros. 
Os cursos de Especialização em Saúde da Família (públicos ou privados), 
talvez não estejam tão vinculados com a realidade da prática da ESF. Vimos que 
quase totalidade dos profissionais médicos e enfermeiros, deste estudo, tinham 
Especialização em Saúde da Família, porém, o que efetivamente muda sua prática? 
Além disso, a educação continuada é uma ferramenta, que agrega à equipe, a 
capacitação, a atualização, a uniformidade de informações e condutas, necessária 
para que, tensões entre profissionais da mesma categoria se contradizem quanto à 
existência de protocolos e diretriz formais para o cuidado dos usuários com DCV. 
Enfim, é necessário ter em conta que a integralidade nunca será plena em 
qualquer serviço de saúde, por melhor que seja a equipe, por melhores que sejam 
os trabalhadores, por melhor que seja a comunicação entre eles e a coordenação de 
suas práticas. Assim, a integralidade da atenção compreende uma articulação de 
cada serviço de saúde, seja ele um centro de saúde, uma equipe de ESF, um 
ambulatório de especialidades ou um hospital, a uma rede muito mais complexa 
composta por outros serviços de saúde e outras instituições não necessariamente 
do “setor” saúde ( CECÍLIO,2001). 
A integralidade da atenção pensada em rede, como objeto de reflexão e de 
(novas) práticas da equipe de saúde e sua gerência, em particular a compreensão 
de que ela não se dá, nunca, em um lugar só, seja porque as várias tecnologias em 
saúde para melhorar e prolongar a vida estão distribuídas em uma ampla gama de 
serviços, seja porque a melhoria das condições de vida é tarefa para um esforço 
intersetorial (CECÍLIO, 2001). 
Precisamos deslocar nosso foco de atenção da “atenção básica” como lugar 
privilegiado da integralidade. Aliás, integralidade não se realiza nunca em um 
serviço; integralidade é objetivo de rede. Por exemplo, um episódio de internação 
hospitalar pode ser uma situação privilegiada para se estabelecer vínculos mesmo 
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que temporários e de se trabalhar a construção da autonomia do “paciente”  
(CECÍLIO, 2001). 
Posta a questão do primeiro acesso, da longitudinalidade, da integralidade da 
resolubilidade, que não se realiza em um único serviço de uma rede de saúde, o 
sistema de informação e comunicação entre as equipes e serviço assume 
fundamental importância, visto que para uma linha de cuidado, todos os 
trabalhadores que assistem um paciente, devem conhecer sua história e trajeto 
dentro da rede de atenção a saúde. 
Não basta montar sistemas de informação, fluxogramas e protocolos, é 
necessário efetuá-los no cotidiano na interação entre os diversos serviços, com 
aqueles que ali estão presentes, gestores, trabalhadores e usuários (BADUY, 2010). 
No município de Praia Grande o sistema de informatização implantado 
favorece o registro geral dos usuários, onde toda rede de saúde pode visualizar as 
informações sobre cada um, e registro de cada atendimento nas unidades dessa 
RAS. 
A iniciar pelo cartão de identificação das pessoas usuárias é outro 
instrumento que permite designar um número de identidade único a cada pessoa 
que utiliza o sistema de atenção à saúde. É interessante que esse cartão permite 
identificar o território de residência e as famílias das pessoas usuárias, que deve 
ficar com os usuários. 
No SUS, há uma proposta de cartão de identificação das pessoas usuárias 
que é o Cartão Nacional de Saúde ou Cartão SUS. O Cartão Nacional de Saúde é 
um instrumento que possibilita a vinculação dos procedimentos executados no 
âmbito do SUS à pessoa usuária, ao profissional que os realizou e, também, à 
unidade de saúde onde foram realizados. 
A confiabilidade dos registros foi fundamental para a pesquisa quantitativa ao 
produzir um perfil de mortalidade real após a investigação das causas 
desconhecidas de óbito e qualitativa onde pudemos visualizar o caminho percorrido 
por esse usuário e também verificar o quanto é diverso o modo de registro. 
Infelizmente a começar pelo cadastro inicial, como já relatado, 11 pacientes não 
possuíam cadastro nas unidades, por desconhecimento da equipe. Dos demais 
casos com cadastro nas unidades, vimos à escassez de informações sobre o caso 
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nos registros de prontuários. A essência das anotações é puramente médica, sem 
nenhum registro da equipe multiprofissional. 
Na Estratégia de Saúde da Família, os prontuários são familiares. Na prática, 
isso significa que a unidade de registro é a família, com seus membros, e que o 
modelo do prontuário deve incorporar ferramentas de abordagem familiar como o 
genograma, a classificação de riscos familiares, ecomapa etc. Não encontrados em 
nenhum prontuário pesquisado. 
Uma das funções essenciais dos prontuários eletrônicos, no manejo das 
condições crônicas, é gerar um registro de cada condição estabelecida por graus de 
riscos, envolvendo todos os usuários portadores dessas condições singulares.  
Um prontuário sem registro da equipe que o assiste, ou melhor, com registro 
apenas do profissional médico, além do subregistro de informações clínicas, como 
por exemplo, a falta de registro da medida da pressão arterial, para pacientes 
hipertensos, nos remete a uma dúvida, no processo de continuidade do cuidado e 
fragmentação do cuidado. Nesse circuito de informação e comunicação nos parece 
ser ainda, a predominância do registro clínico médico centrado. 
 Segundo MENDES (2011), "o prontuário clínico não pertence ao médico, aos 
outros profissionais de saúde ou à instituição, ele constitui um instrumento de 
comunicação entre todos da rede de cuidado. Assim, um bom registro deve 
identificar as populações portadoras de condições crônicas, permitir o 
acompanhamento, permitir lembretes e dar retornos para as equipes de saúde, para 
os usuários e tornar especialmente instrumento para monitoramento dos planos de 
cuidado". 
 Todo e qualquer registro, além da continuidade do cuidado, para o 
planejamento das ações pela equipe multiprofissional, uma boa informação gera 
ação. Ação de prevenção, ação para promoção de saúde, ação para diagnóstico 
epidemiológico do território, enfim, registrar é preciso. 
FEUERWERKER (2005) contempla muito bem os nós encontrados nesse 
estudo, onde a "ideia da hierarquização e a definição de uma porta de entrada que 
deveria ser capaz de “resolver 80% dos problemas de saúde” correspondem a um 
esforço de racionalização, que esbarra exatamente na baixa capacidade das 
equipes de efetivamente resolverem problemas. Baixa resolubilidade que pode ser 
explicada de várias maneiras, entre as quais": 
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• a desarticulação entre a atenção básica e os demais serviços de saúde, já 
que os sistemas de saúde são organizados por níveis – atenção básica e atenção 
especializada (dividida em média e alta complexidade) – e não há mecanismos de 
articulação entre eles, que são operados e financiados segundo lógicas distintas (per 
capita x procedimentos); 
• as importantes limitações da chamada “média complexidade” (que 
restringem o acesso a procedimentos diagnósticos e ao apoio de especialistas); 
• o próprio perfil de formação dos profissionais, particularmente os médicos, 
que enfrentam profundas dificuldades para dar conta da complexidade dos 
problemas de saúde mais frequentes (tanto em seus aspectos estritamente clínicos, 
como em sua relação com as questões sociais como as condições de vida e a 
violência, por exemplo ". 
 Mas, afinal, o que seria resolubilidade? ASSIS (2010) concebe a 
resolubilidade como uma resposta ao problema de saúde, de forma a garantir ao 
usuário o acesso ao atendimento com acolhimento, vínculo e responsabilização, 
com vistas à produção de um cuidado integral. Seria, portanto, uma utopia a ser 
perseguida na prática. 
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Considerando as limitações desse estudo, como já declarado na inicial, 
acreditamos que as situações aqui mencionadas não diferem de muitas outras 
realidades vividas por usuários, trabalhadores de saúde e gestores, onde 
acreditamos que investimentos na atenção primária à saúde, podem melhorar e 
promover saúde de qualidade. Fazer gestão em saúde, não é tarefas das mais 
simples, muito pelo contrário, é uma das tarefas mais complexas e desafiadoras, e 
mudanças nos indicadores de saúde, requer tempo. Da teoria à prática, são infinitas 
as dificuldades, as tensões e as interconexões. Incomoda a visão externa à gestão, 
quando da citação das imperfeições existentes no sistema de saúde local, porém, 
sabemos das dificuldades, e talvez essas contribuições possam instigar algumas 
mudanças. 
Temos a clareza de que nenhuma rede de atenção à saúde reúne a totalidade 
dos recursos humanos, condições físicas, uma gestão comprometida, recursos 
financeiros suficientes, etc necessários para a total solução dos problemas de saúde 
de uma população, em todos os ciclos de vida, em especial às DCNT. Parece-nos 
que é preciso eliminar barreiras de acesso entre os diversos níveis de atenção, do 
domicílio ao hospital, dos especialistas e generalistas, dos setores públicos e saúde 
suplementar, que vão além dos limites municipais, na busca da otimização e 
racionalização de recursos e ampliação das oportunidades de cuidados adequados 
em tempo real às necessidades do cidadão com DCV. 
O SUS e a Estratégia de Saúde da Família tem prosseguido com a tentativa 
de disciplinar a demanda, ao afirmar a atenção básica como porta de entrada do 
sistema e não se preocupar em criar outros mecanismos de acolhimento e inclusão 
em outras portas de entrada efetivamente operantes (como são os prontos socorros, 
por exemplo) (FEUERWERKER, 2005). 
O município de Praia Grande, apesar de cobrir 100% do território municipal 
com serviços de atenção básica indica que apenas o aumento quantitativo de UBS e 
USAFA não se mostram suficientes para o enfrentamento das DNCT de forma 
efetiva e contínua, de modo a promover o cuidado dentro dos princípios da 
longitudinalidade e integralidade.  As tensões que apareceram entre o cuidado 
individual e o coletivo, o usuário e o trabalhador da saúde, da clínica e a saúde 
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pública, a prevenção e a cura, o cuidado integral e o cuidado episódico, a 
responsabilização e a culpabilização do usuário, nos remete a necessidade de um 
novo processo de trabalho e organização da RAS. 
A garantia de acesso através da disponibilização de estruturas físicas para 
atenção básica, não garante o cuidado ao portador de DCV, na faixa etária de 30 a 
64 anos, no município de Praia Grande, pois a porta de entrada foi 
predominantemente pela rede de urgência/emergência. 
 A comunicação e a interrelação entre as estruturas e serviços da RAS, e 
suas atribuições parece ser um dos componentes dificultadores na fluidez do 
atendimento ao paciente com DCV, que não visualiza a atenção básica como 
unidade acolhedora e capaz de criar vínculo, a fim de garantir que este usuário 
tenha oportunidade de atendimento às suas demandas espontâneas e não apenas 
às demandas programáticas. 
Papel fundamental nessa rede é o do ACS que neste caso, deixou claro as 
dificuldades de conseguir realizar suas reais atribuições a favor de ações 
burocráticas, o que não nos parece também que seja por excesso de demanda 
populacional em sua microárea. Talvez o processo de trabalho, inclusive pensando 
nos desencontros com os usuários em suas residências, o horário de trabalho do 
ACS deva ser flexível, para outros horários e dias alternativos, a ponto de poder 
encontrar com sua população adscrita. O cadastramento e vigilância em saúde dos 
usuários com DCV nos pareceu inexistente, mesmo que seja ele, acompanhado na 
saúde suplementar. Assim, como também transparece a inexistência do 
monitoramente das atividades do ACS, que não seja apenas quantitativa, mas 
qualitativa. 
O plano de cuidado está voltado predominantemente através da consulta 
médica, com registros nos prontuários, exclusivamente do médico. O ACS não tem 
espaço para registro? Ele é parte da equipe, e através das VD mensais podem 
contribuir com informações tão relevantes, como numa consulta médica. 
Construir uma RAS através da coordenação da atenção básica, a fim de 
enfrentar as DCNT, parece ser ainda um desafio. À época da pesquisa, havia uma 
escassez de uma equipe multiprofissional, de programas de educação em saúde, 
que inviabilizava as ações de prevenção e promoção de saúde para o enfrentamento 
das DCNT, além de uma rotatividade de profissionais médicos, para compor as 
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equipes da ESF. Com a adesão ao Programa Mais Médicos para o Brasil, parece ter 
conseguido completar e ampliar mais equipes da ESF e fixar médicos em locais de 
mais difícil acesso, e reduzindo a rotatividade de médicos. 
Porém, as dificuldades, não se atem aos serviços da atenção básica. As 
limitações e a baixa resolubilidade da atenção especializada, da média e alta 
complexidade, também completam o circuito dentro da RAS. 
Parece-nos que a estruturação do trabalho da equipe multiprofissional 
procurando quebrar a atuação do profissional médico isolado, com tarefas 
estanques para cada um dos componentes da equipe, sem o devido registro nos 
prontuários e articulação para o planejamento terapêutico do usuário, seja um dos 
nós/entraves importantes para serem desatados. Também merece uma revisão e 
adequação do número de pessoas distribuídas para cada equipe, pois como vimos, 
este número está dentro das diretrizes definidas pelo PNAB-MS, em especial para o 
ACS, mas, já se discute uma quantidade menor de pessoas por equipe da ESF. O 
alto número de pessoas em seu território (segundo relatos da equipe e dos ACS), 
parece impossibilitar esse papel de elo de ligação com monitoramento das DCV em 
tempo real. Os usuários que moravam sozinhos, como observado, merecem 
estratégias específicas.  
Em contraposição à organização da rede de atenção à saúde, o próprio 
usuário estabelece sua rede de assistência, querendo ou não, ele define a sua porta 
de entrada, ele é regulador também. No caso investigado, a principal porta de 
entrada foi constituída por prontos-socorros e SAMU. Assim, um paciente 
hipertenso, com diagnóstico anterior, conhecido ou não, que esteja sem seguimento 
contínuo ou vínculo com um serviço de atenção básica, não deveria deixar o pronto-
socorro ou o hospital, sem a orientação sobre prevenção e promoção de saúde, da 
necessidade de retornar para acompanhamento contínuo na USAFA-UBS e, de 
preferência, poderia sair com uma consulta marcada na USAFA-UBS de sua 
referência, mesmo sendo portador de um plano de saúde suplementar. 
Do ponto de vista da produção do cuidado, então, abre-se toda uma agenda 
para olhar os modos como se organizam os serviços e os encontros que precisam 
ser produzidos entre trabalhadores e usuários. E esse é o primeiro ponto para 
construir uma cadeia de cuidados onde quer que se dê a entrada do usuário no 
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sistema, dependendo de seu problema e de suas possibilidades (FEUERWERKER ,  
2011). 
Por fim, há um distanciamento entre as pessoas com DCV e a rede de 
atenção à saúde. Para um enfrentamento das DCNT talvez a lógica seja tratar as 
DCNT nos serviços da atenção básica, na mesma lógica dos serviços de prontos- 
socorros, para as situações de agudização das condições crônicas, por meio do 
acolhimento à demanda espontânea oportuna e com as necessidades do usuário. 
Para o monitoramente dessas ações, e medição de impactos nos indicadores, 
os serviços cujas informações epidemiológicas estão disponibilizadas, merecem ser 
incluídas na rede de saúde, pois podem fornecer informações relevantes para ações 
monitoramento e intervenções para o controle das DCV. Um serviço de saúde sem 
monitoramento de seus indicadores de saúde, não gera ações e mudanças. 
Como incorporado em nosso estudo, os dados da queda da proporção das 
causas mal definidas de morte constitui uma das principais medidas para o 
aprimoramento da qualidade das estatísticas de mortalidade no país. Ao que tudo 
indica o município de Praia Grande vem cumprindo esta meta e pode vislumbrar 
alcançar 1% de óbitos classificados como mal definidos, percentual semelhante aos 
apresentados por países desenvolvidos.  
A forte correlação positiva entre aumento da mortalidade proporcional por 
doenças cardiovasculares e número de óbitos investigados por necropsia no Serviço 
de Verificação de Óbito é mais uma evidência de que a investigação da causa de 
morte e o preenchimento correto da declaração de óbito foi o fator mais importante 
na modificação do perfil de mortalidade do município de Praia Grande no período 
2006-2012, e este serviço merece estar incluído na rede de saúde. 
A observação do comportamento em espelho das tendências das 
mortalidades proporcionais por causas mal definidas e doenças cardiovasculares 
permite supor que o aumento de participação das últimas no obituário se deu à custa 
do declínio das primeiras. 
Assim, usando as citações do Caderno de Atenção Básica n° 28, que abordou 
sobre o Acolhimento à Demanda Espontânea, por ser tão oportuno à realidade 
encontrada nesse estudo, destacamos que: "para ser resolutiva, reconhecida e ter 
legitimidade, a atenção básica não pode ser o lugar onde se faz apenas promoção e 
prevenção no nível coletivo (embora sejam ações altamente necessárias), nem 
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tampouco pode se restringir a realizar consultas e procedimentos (por mais que se 
constituam como ações obrigatórias e essenciais). Além de ser uma das  principais 
portas de entrada do sistema de saúde, a atenção básica tem que se constituir numa 
“porta aberta” capaz de dar respostas “positivas” aos usuários, não podendo se 
tornar simplesmente um lugar burocrático e obrigatório de passagem para outros 
tipos de serviços" (BRASIL, 2011c). 
Sendo assim, é fundamental existirem não somente serviços de saúde em 
quantidades adequadas, mas também que esses serviços sejam articulados de 
maneira complementar e não competitiva, na perspectiva de redes de atenção, que 
sejam capazes de responder às necessidades de todos, de maneira singular, 
integral, ampliada, equânime e compartilhada (BRASIL, 2011c). 
Os nós dentro deste circuito de serviços de saúde no município de Praia 
Grande não divergem dos citados nas inúmeras referências relacionadas às redes 
de atenção à saúde, onde o grande desafio para o enfrentamento e controle das 
DCNT está em trabalhar em rede, com comunicação entre os pares, transpondo 
barreiras locais, da necessidade da atenção básica ser uma das portas de acesso 
ao sistema de saúde, mas não exclusiva, pois o usuário faz a sua rede de 
assistência diante de seua necessidades do momento. É fundamental o 
protagonismo do ACS na questão conhecimento, monitoramento e vigilância da 
população moradora em seu território, seja ele usuário do SUS ou saúde 
suplementar, e a UBS e USAFA ser uma porta aberta aos usuários quando da 
agudização da sua condição crônica de saúde. 
Nessa perspectiva, vislumbramos um caminho longo a ser percorrido para 
mudanças no indicador de mortalidade geral por doença do aparelho circulatório, 
com destaque para as doenças hipertensivas, doenças isquêmicas do coração e 
doenças cardiovasculares, que permanecem sendo a principal causa de óbito no 
município de Praia Grande, vislumbrando como foco principal a reorganização da 
RAS e seus processos de trabalho, com o encontro entre usuários, trabalhadores da 
saúde e gestão local. 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO PARA O FAMILIAR DO MUNÍCIPE QUE FOI A 
ÓBITO POR DCV DO MUNICÍPIO DA PRAIA GRANDE/SP 
 
 
Número do questionário:_____________ 
Nome do entrevistado:___________________________________________ 
Grau parentesco________________________________________________ 
USAFA:____________________________________ data:__________ 
área:__________ microárea:______________ família:________  
 
A-IDENTIFICAÇÃO DEMOGRÁFICA 
1-nome:____________________________________________________________ 
2-data nascimento ____/___/____    
3– sexo    1-masculino 2-feminino 
4– data óbito:____________  
5-local óbito__________________________________________ 
6-causa básica do óbito:____________________________________________ 
7-cor da pele (autorreferida) 1-branca 2-mulata (parda) 3-preta (negra) 4-amarela 
(oriental) 5-outra_____________________ 
9-ns/nqr 
8-morava 1-sozinho ( ) 2– acompanhado ( )  9-ns/nqr 
 com quem?________________________________ 
9– escolaridade:   1-nível fundamental 
                             2-nível médio  3-superior    4-analfabeto     9-ns/nqr 
 
B-IDENTIFICAÇÃO SÓCIO-ECONÔMICA 
1-qual era a principal ocupação_______________________________________ 
2-situação atual: 1-empregado 2–desempregado -há quantos 
tempo?_________________________           9-ns/nqr 
 
C-HIPERTENSÃO ARTERIAL 
1-quais os antecedentes familiares:__________________________________ 
2-o paciente aferia a pressão com frequencia? 1-sim 2-não 9-ns/nqr 
3-quando foi a última vez desta medição antes do óbito?  
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            1-há uma semana     2-há menos de um mês       3-de 1 a 3 meses  
            4- de 4 a 6 meses       5-há mais de 6 meses        9-ns/nqr 
4-a pressão estava :         1-alta         2-controlada            9-ns/nqr  
5-quais fatores associados à pressão alta 
         1-fumo      2- obesidade/excesso peso    3-alcoolismo     4-diabetes  
         5- dislipidemias (colesterol/triglicérides)      5-sedentarismo  
          6-estresse       7- renal         8-alta ingesta de sal          9-ns/nqr 
6-o que ele (a) fazia para controlar e tratar a pressão alta?  
        1-tomava o remédio para has regularmente  
         2-fazia dieta               3-consulta médica periódica  
         4-parou de fumar      5-parou de beber           9-ns/nqr 
         6-fazia exercícios fisicos       7-outros__________________________ 
7-tinha plano de saúde     1-sim      2- não             9-ns/nqr 
8-qual plano?___________________________________________________   
9-usava com que frequencia?_____________________________ 
10-para que tipo de serviço?_______________________________________ 
11-teve alguma internação em 2010 ou 2011?    1-sim     2-não          9-ns/nqr 
12-quando?___________________________________ 
13-onde?______________________________________________________ 
14-por que  motivo?_____________________________________________ 
15– foi encaminhado pela USAFA, para ambulatório de especialidades ? 
         1-sim     2-não       9-ns/nqr 
16-para qual o serviço? 1– CEMAS 2-AME 3-UNIMES 4-outro_________________
  9-ns/nqr 
17-demorou quanto tempo para conseguir a consulta na especialidade? 
         1-uma semana          2-duas semanas      3-um mês     4-de 2 a 4 meses  
         5– de 4 a 6 meses     6 -mais de 6 meses             9 -ns/nqr 
18– o paciente aceitava o diagnóstico de has?          1-sim   2-não      9-ns/nqr 
19-quais as dificuldades que tinha para manter o acompanhamento e controle da 
has? ______________________________________________ 
23-dias antes do óbito, o paciente teve alguma intercorrência? qual? 
_______________________________________________ 
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24-qual serviço procurou e como foi o atendimento até ao óbito? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
25-
OBS:_______________________________________________________________
___________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
180 
 
 
ANEXO B – FICHA DE LEVANTAMENTO DE DADOS REGISTRADOS NOS 
 PRONTUÁRIO DOS USUÁRIOS HIPERTENSOS NAS USAFAS DO 
 MUNICÍPIO DE PRAIA GRANDE-SP DOS ÓBITOS OCORRIDOS EM 2011 
 COM DCV. 
 Número do caso-óbito:_____________ 
 USAFA:____________________________________ data:__________ 
 área:__________ microárea:__________________ família:___________ 
 data óbito_______________ 
 local___________________________________________________ 
 causa básica-____________________________________________ 
 
 A-IDENTIFICAÇÃO DEMOGRÁFICA 
1-Nome:_____________________________________________________ 
 2-data nascimento ______/______/_____ 
 3-sexo 1-masculino 2-feminino 
 4-endereço:_____________________________________________ 
 5-bairro__________________________________ 
 6-telefone_______________________________ 
 B-HIPERTENSÃO ARTERIAL 
 1-data primeiro atendimento na usafa______________________________ 
 2-tipo do 1º atendimento:  1– consulta médica 
                                  2– consulta enfermagem 
                                  3-medição PA 
                         4-pegar medicamento 
                          5-outros________________________________ 
 3-fatores predisponentes descritos: 
           1-sedentarismo       1-sim 2-não 3-sem registro 
           2-tabagismo            1-sim 2-não 3– sem registro 
           3-obesidade            1-sim 2-não 3-sem registro 
           4-IMC             1-sim 2-não 3-sem registro 
           5-circunferência abdominal         1-sim 2-não 3-sem registro 
           6-diabetes            1-sim 2-não 3-sem registro 
           7-dislipidemia          1-sim 2-não 3-sem registro 
           8– triglicérides         1-sim 2-não 3-sem registro  
           9– colesterol            1-sim 2-não 3-sem registro 
 
 4– tem antecedentes familiares com has 1-sim 2-não 3-sem registro 
 quem?_______________ 
 5-último atendimento registrado. data:_____/______/______  
1- consulta médica: 
2- consulta enfermagem 
3- consulta odontológica 
4- atendimento nível médio 
5- medição PA 
6- outros____________________________________________________ 
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 6-registro de intercorrências nestes últimos 12 meses 
   1-sim 2-não 3-sem registro 
 7-qual:_________________________________________________________ 
   
 8-encaminhamento para especialidade relacionada com diagnóstico de HAS? 
           1-sim 2-não 3-sem registro 
 
9– se sim, para qual especialidade, motivo e  
local___________________________________________________ 
10-tinha registro do óbito? 1-sim 2-não 3-sem registro 
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ANEXO C – ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS DE SAÚDE DOS SERVIÇOS DE 
 SAÚDE DO  MUNICÍPIO DA PRAIA GRANDE-SP 
 
 NÚMERO DO ÓBITO:_____________ DATA:_____________ 
 UNIDADE DE SAÚDE__________________________________________ 
 ENTREVISTADO: 
 1 ) MÉDICO ( 2) ENFERMEIRA (3 ) AUXILIAR ENFERMAGEM ( 4) AGENTE 
 COMUNITÁRIO 
 
 
 A-IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL DE SAÚDE 
 1-nome:_____________________________________________  
 2-idade__________ 
 3-sexo 1-masculino 2-feminino 
 4– formação________________________________________________ 
 5-local de formação__________________________________________ 
 6-ano de formação______________________  
 7-local da especialização ou 
 residência:____________________________________________ 
 8-ano conclusão especialização______________ 
 9– tempo de serviço neste local_____________________ 
 10-tempo de chefia___________________________________ 
 
 B– IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE QUE FOI A ÓBITO 
 
 1-nome do  paciente______________________________________ 
 2– idade_____________ 3– data  óbito____________________ 
 4-causa___________________________________ 
 5-local óbito_____________________________________ 
  
 B-1-PROFISSIONAIS DA USAFA/MULTICLÍNICA: 
 1-conhecia o paciente?        1-sim 2-não 3– não se lembra     9-ns/nqr 
 2-era aderente às orientações da equipe?   1-sim 2-não 3– não se lembra 
                                                                        9- ns/nqr 
 3-comparecia nas consultas de enfermagem ou médicas agendadas? 
 
  1-sim       2-não     3-não se lembra           9-ns/nqr 
 4-quais as dificuldades para o acompanhamento dos pacientes com HAS?? 
 ______________________________________________________________ 
 
 B-2-PROFISSIONAIS DO PS/HOSPITAL E DAS USAFAS/UBS:  
 1-quais as queixas mais frequentes dos pacientes com has neste serviço? 
 _____________________________________________________________ 
 
 2-qual o quadro clínico mais frequente atendido nesta unidade associado a 
 HAS? 
 _____________________________________________________________ 
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 3– quais as dificuldades para o atendimento dos pacientes com has e suas 
 complicações de modo a manter uma melhor evolução, sem o desfecho  ao 
 óbito? 
 ______________________________________________________________ 
 
 4-voce atende com frequencia o mesmo paciente? 
  1-sim     2-não       3-não se lembra          9-ns/nqr 
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ANEXO D – COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA-UNIFESP-SP 
TCLE-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Sr.(a) foi selecionado(a) e está sendo convidado(a)para participar da pesquisa intitulada:” 
Rede de atendimento ao portador de doenças cardiovasculares no município de Praia 
Grande.Que circuito é esse?”, que tem como objetivo analisar o atendimento e assistência 
prestada ao paciente com hipertensão arterial sistêmica e suas complicações até ao óbito. 
A pesquisa terá duração de 24 meses, com término previsto para final de 2013. 
Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, em nenhum 
momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando necessário 
exemplificar determinada situação,  sua 
privacidade será assegurada uma vez que seu nome será substituído de forma aleatória. Os 
dados coletados serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados divulgados em 
eventos e/ou revistas científicas. 
Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento você pode recusar-se a responder 
qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará 
nenhum prejuízo sem sua relação com o pesquisador ou com a instituição que forneceu os 
seus dados. 
Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder as perguntas a serem realizadas 
sob a forma de questionário, cuja entrevista será feita pela pesquisadora. 
Sr.(a) não terá nenhum custo ou quaisquer compensação financeiras.Não haverá riscos de 
qualquer natureza relacionada a sua participação. O benefício relacionado à sua 
participação será de aumentar o conhecimento científico para a área da saúde coletiva. 
Sr.(a) receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone do pesquisador responsável, 
e demais membros da equipe, podendo tirar as suas dúvidas sobre o projeto e sua 
participação, agora ou a qualquer momento. Desde já agradecemos! 
 
Profª Drª Mara H.de Andréa Gomes                               Carolina Ozawa 
Orientadora/UNIFESP-SP                                               Doutoranda/UNIFESP-SP 
 
Profª Drª Mariangela Cainelli Oliveira  Tel: 11– 5571.5000 ramal 232 
Co-Orientadora/UNIFESP-SP 
 
Praia Grande,___ de __________________de 20__ 
 
 
Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo 
em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, 
sem sofrer qualquer punição ou constrangimento. 
Nome e Assinatura do sujeito da 
pesquisa:_______________________________________________________   
 
Assinatura do pesquisador:____________________________________________________ 
 
 
OBS: Este documento está sendo elaborado em 2 vias assinadas, sendo que uma ficará em 
poder do sujeito da pesquisa. 
Comitê Ética em Pesquisa/UNIFESP-SP. Rua Botucatu 572 cj 14.São Paulo/SP. 
Tel.(11)-5571– 1061 (11)5539-7162 email:cepunifesp@unifesp.br  
CV: http://lattes.cnpq.br/1485886534535867  
